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O presente trabalho de investigação pretende caracterizar demograficamente uma 
fração da Necrópole Cristã da Alcáçova do Castelo de Mértola, constituída por restos 
osteológicos provenientes de 18 sepulturas. Ainda com recursos osteológicos (n=101) 
pretende-se caraterizar a população ao nível das atividades ocupacionais. 
Da análise das 18 sepulturas verificou-se que a amostra era constituída por 21 
indivíduos, dos quais 11 são do sexo masculino, 4 do sexo feminino e 6 não adultos, 
sendo que a maioria se encontra na faixa etária correspondente a jovens adultos. 
A estatura média da população cifra-se nos 163, 56 ± 4,75 cm (n=9) verificando-
se que os homens são ligeiramente mais altos (163,51 ± 4,75 cm, n=8) que as mulheres 
(163,16 ± 4,75 cm, n=1). 
Apesar de não significativa, os homens evidenciam maior prevalência de 
patologias orais, estando estes resultados concordantes com estudos prévios. 
No que se refere à caraterização ocupacional, as mulheres apresentam maiores 
níveis de MSM (Marcadores de Stresse Musculo-esqueléticos), apesar dos maiores níveis 
de robustez serem apresentados pelos indivíduos do sexo masculino. O avançar da idade 
parece ser um fator de considerável importância no aumentar dos MSM, com faixas 
etárias mais idosas a apresentarem índices de lesões mais elevados (adolescentes, 7,86%, 
n=7; jovens adultos, 23,59%, n=21; adultos de meia-idade, 40,44%, n=36 e idosos, 28,09, 
n=25). Mais uma vez estes resultados corroboram outros estudos do género em 
populações portuguesas.  
A amostra estudada evidencia que estaria sujeita a atividades que necessitavam de 
flexão e rotação do tronco (espigas laminares VT, 56,76%, n=42 e nódulos de Schmorl 
VT, 26,98%, n=17) assim como a rotação do ombro, evidenciado pelas alterações de 
entese e osteoartrose. Também evidenciam longos períodos de marcha (tendão de 
Aquiles, 79,81%, n=83) ou posturas de agachamento ou hiperflexão do tornozelo (facetas 
de agachamento, 15,58%, n=48) 
 
Palavras-chave: Necrópole da Alcáçova do Castelo de Mértola, população 






This research work intents to demographically characterize a fraction of the 
Necrópole Cristã da Alcáçova do Castelo de Mértola, constituted by osteological remains 
from 18 graves. Recurring to osteological remains (n=101), it is also intended to 
characterize the population on the concerns of occupational activities. 
From the analyses of the 18 graves it was concluded that the studied sample 
consists in 21 individuals/skeletons, of which 11 are male, 4 are female and 6 are non 
adults, most of them between the age group correspondent to young adults.  
The average height figures around 163,56 ± 4,75 cm (n=9), and it was found that 
males are slightly taller (163,51 ± 4,75 cm, n=8) than females (163,16 ± 4,75 cm, n=1).  
Even though it is not significant, males show a higher prevalence of dental 
pathologies, which is consistent with the previous studies. 
When it comes to the occupational characterization, women seem to exhibit 
higher levels of MSM (Musculoskeletal Stress Markers) even if the highest levels of 
robusticity are presented by the male individuals. The age progress seems to be an 
important fact to consider in the increase of MSM, due to the elderly age group showing 
higher levels of lesions (adolescents,7,86%, n=7; young adults, 23,59%, n=21; middle 
adults, 40,44%, n=36 and old adults, 28,09, n= 25). Once again, these results confirm 
with the previous studies on this matter in Portuguese populations. 
The studied sample highlights that it would have probably needed to overbear 
activities involving flexion and rotation of the torso (thoracic laminar spurs, 56,76%, 
n=42 and thoracic vertebrae Schmorl´s node, 26,98%, n=17) as well as of the shoulder 
evidenced by enteseal changes and osteoarthritis. It also shows long periods of walking 
(exostosis on Achilles tendon, 79,81%, n=83)  or squatting postures or hiperflexion of the 
ankle joint (squatting facets,15,58%, n=48). 
 
Keywords: Necrópole da Alcáçova do Castelo de Mértola, medieval population, 
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“Os esqueletos são como livros” (White e Folkens, 2005:5). 
1.1. Importância dos estudos osteológicos 
Os esqueletos representam uma evidência direta da biologia das populações do 
passado, permitindo o acesso ao modo de vida dessas populações e possibilitando a 
compreensão das interações dos indivíduos com o meio ambiente (Larsen, 2002). 
Os remanescestes ósseos utilizados em Antropologia são provenientes de escolas 
médicas, institutos de medicina legal, exumações de cemitérios e escavações 
arqueológicas. No caso de esqueletos provenientes das exumações em cemitérios, das 
escolas de medicina, e institutos de medicina estes possuem registos ou documentos 
identificativos (Bass, 1997). Desta forma, contribuem para a constituição de coleções 
identificadas.  
Na opinião de Tobias (1991), o valor científico destas coleções é imenso, pois 
permitem estudos de anatomia humana, biologia humana, biologia das populações, 
crescimento e desenvolvimento. Tendo este ponto como base é evidente que as 
instituições antropológicas e universitárias instituem o estudo das séries osteológicas. 
Essa evidência está patente na nota prévia proferida pela Professora Doutora Eugénia 
Cunha na revista Antropologia Portuguesa (1995:5): “No decurso da já longa história 
desta instituição o potencial das coleções originou inúmeras pesquisas resultantes do 
empenhado saber profissional de investigadores nacionais e estrangeiros”. 
Relativamente às séries provenientes de escavações arqueológicas, dada a 
inexistência de registos, a quantidade e a qualidade das informações recolhidas estará 
dependente do seu estado de preservação. 
Parafraseando Curate (2005:3) a osteologia humana fende a passagem do tempo, 
na medida em que os restos ósseos e dentários desfrutam de uma natureza perene e 
dinâmica, sendo moldados pela biologia e pela cultura dos indivíduos, são testemunhos 









1.2. Alterações tafonómicas 
A tafonomia nasceu como um ramo da paleontologia (Dirkmaat et al., 2008). O 
termo foi empregue pelo paleontólogo russo Efremov para definir a subdisciplina da 
paleontologia centrada no estudo da transição da biosfera para a litosfera ou registro 
geológico (Micozzi, 1991; López, 1998; Dirkmaat et al., 2008).  
Etimologicamente, tafonomia significa o estudo da lei dos enterramentos, da 
junção das palavras gregas taphos (sepultura ou enterramento) e nomos (lei ou sistema 
de leis) (López, 1998). 
O comportamento tafonómico de um cadáver é influenciado por vários de 
fatores (Roksandic, 2001). Os fatores intervenientes na preservação do esqueleto 
dividem-se em duas categorias, os intrínsecos e os extrínsecos. Os fatores intrínsecos 
referem-se às características físico-químicas do osso, cujas variáveis são o tamanho, a 
forma, a densidade, a idade, o sexo (Cunha et al., 2003:387), assim como a causa da 
morte (Garland e Janaway 1987 in Roksandic, 2001), e, os extrínsecos, referem-se às 
condições do ambiente, e incluem a água, o tipo de solo, a temperatura, o oxigénio, a 
flora e a fauna, o tempo decorrido desde a inumação (Roksandic, 2001; Cunha et al., 
2003). 
Neste sentido, revela-se a importância de definir os conceitos de preservação e 
conservação. Preservação utiliza-se para se referir a percentagem de cada osso presente, 
enquanto a conservação diz respeito ao estado da superfície óssea, ou seja, é a avaliação 
da atuação dos agentes tafonómicos. 
Os restos esqueléticos humanos encontrados em contextos arqueológicos, 
predominantemente são a consequência da atividade cultural humana. O principal 
agente tafonómico continua a ser o ser humano, que através de suas normas culturais 
decide quem é enterrado, onde, como e quando o enterro toma lugar (Roksandic, 2001).  
Parafraseando Lieverse e colaboradores (2006:1147) se todos os enterramentos fossem 
submetidos aos mesmos protocolos mortuários, e, submetidos a ambientes tafonómicos 







A paleodemografia é o campo de investigação que tenta identificar parâmetros 
demográficos de populações pretéritas, provenientes de contextos arqueológicos, e 
interpretar sobre a saúde e o bem-estar das mesmas (Hoppa e Vaupel, 2002). 
A população Medieval em Portugal, situada num milhão, em situações de crises 
migrava pelo disperso território, à procura de condições mais favoráveis (Marques, 2007 
in Marques, 2010). Esse cariz nómada era condicionante quer social quer 
individualmente, no sentido em que a população estaria dependente dos recursos 
disponíveis no território, repercutindo-se estes tanto na sua expansão como nas 
condições gerais de sobrevivência e esperança média de vida. Aspetos como a 
morfologia corporal da população estariam, de igual modo, correlacionados com o seu 
bem-estar e estabilidade. 
1.3.1. Diagnose sexual 
Como diz Krishan (2007) não há dois indivíduos iguais. Muitos traços evoluem 
desde o nascimento até à morte do indivíduo, constituindo uma forma de 
individualização. Tendo presente esta ideia é importante perceber como se processam 
estas diferenças. Existem fatores essenciais para se estudar a variação anatómica do 
esqueleto humano. O primeiro fator prende-se com a ontogenia ou crescimento. A 
grande variação no tamanho e forma é observável no processo de crescimento e 
maturação iniciado no estádio fetal até ao estádio adulto (White e Folkens, 2005). Uma 
segunda fonte é o sexo do indivíduo. O ser humano possui um dimorfismo sexual 
moderado a nível do tamanho corporal, apresentado as mulheres menor tamanho 
comparativamente aos homens (White e Folkens, 2005), sendo estes, cerca de 20% mais 
pesados (Wasterlain 2000), uma característica comum a todas as populações (White e 
Folkens, 2005). O dimorfismo sexual também está patente no tamanho, na robustez e na 
anatomia dos ossos.  
 
1.3.2. Idade à morte 
A estimativa da idade em indivíduos não adultos é inferida através da maturação 
óssea, enquanto nos indivíduos adultos é maioritariamente através da análise de 




processos degenerativos. Sendo por esta razão a estimativa da idade em não-adultos 
mais assertiva. 
No período Medieval, a natalidade era alta, todavia, também a taxa de 
mortalidade. Em cada três crianças uma falecia. Com estes níveis de mortalidade, a 
população não se expandia muito pois a elevada natalidade era insuficiente para suprir a 
mortalidade verificada em todos os escalões etários (Marques, 2010). Números de 
mortalidade infantil em populações passadas são incertos. Em Inglaterra do século XVI 
foi estimada que cerca de 27% crianças morreram antes da idade de 1 ano (Orme, 2001 
in Lewis, 2007) e 36% de morreram de crianças menores de 6 anos (Lewis, 2007). 
A responsabilidade da morte infantil associa-se particularmente à pobreza e ao 
desmame, que muitas vezes provocava problemas gastrointestinais que culminavam na 
morte do infante (Oliveira, 2007). Acentuando-se as probabilidades para os recém-
nascidos ou infantes do sexo feminino devido à natural maior fragilidade e acréscimo de 
custos para um futuro casamento, ocorrendo muitos casos de infanticídio. As 
assimetrias sociais eram imensas, a nobreza, desfrutava de todos os bens necessários à 
sobrevivência enquanto a generalidade da população passava carências (Duby e Ariès, 
1989). Salienta-se, de igual modo, a influência das epidemias, alimentação deficiente, e 
condições higiene na mortalidade. 
A peste no século XVI devastou várias regiões europeias e portuguesas tendo 
sido a grande responsável pelas crises de mortalidade, nomeadamente, no Alentejo 
(Barbosa e Godinho, 2001). 
Transcrevendo um texto do rei D. Duarte, fica patente, os escalões etários “ 
Entrava-se na velhice com o dobrar do meio século. Setenta anos julga-se a meta. Mas 
a meta tinha por limite que bem poucos alcançavam (…). O outono da vida do homem 
Medieval começava pelos 35 anos. (…) na primeira infância, aos sete, se mudavam os 
dentes; segunda, de 14 são em idade para poderem casar, terceira de 21, que 
acabavam de crescer; quarta, de 28, que precalçam toda força e verdadeiro fornimento 
do corpo” (Marques, 2010). 
 
1.4. Morfologia 
A análise morfológica dos esqueletos está relacionada com a determinação da 
forma e do tamanho dos ossos dos indivíduos e com as características particulares 




Através do estudo do achatamento e robustez dos ossos longos pode inferir-se 
indiretamente a distribuição da massa muscular de um indivíduo. Podem ainda deduzir-
se algumas considerações sobre a diagnose sexual, no sentido que os homens, regra 
geral, apresentam maior robustez dos ossos por possuírem maior massa muscular. A 
robustez e o achatamento dos ossos estão, em certa medida, condicionados pela 
variabilidade morfológica populacional, sendo que em geral os ossos tendem a ser 
menos robustos em populações com um nível de vida mais sedentário ou com atividades 
físicas pouco intensas, sugerindo, deste modo, padrões comportamentais do indivíduo 
(Buxton, 1938). 
A utilização dos dados de estatura visando a compreensão de variações do 
padrão de vida depende do pressuposto de que o crescimento humano é sensível a 
alterações. O crescimento das crianças e a estatura média adulta são considerados bons 
índices nutricionais e do estado de saúde de uma população. Fatores que influenciam a 
tendência secular estão relacionados com as condições sobre o crescimento humano, a 
nutrição, em especial mais proteína e ingestão calórica durante a infância, e uma melhor 
higiene diminuindo a doença, (Padez, 2003; Tanner, 1989, 1992 in Cardoso e Gomes, 
2009; Bogin, 1999 in Cardoso e Gomes, 2009), refletindo assim uma melhoria das 
condições de vida da população. 
Na tabela 1 fica patente a evolução da estatura da população portuguesa através 
do fémur. 
Tabela 1. Evolução da população portuguesa. Adaptado de Cardoso e Gomes (2009). 
Período Média (cm) 
Mesolítico (5210–4950 AC)  153,3 
Neolítico e Calcolítico (3500–2100 AC)  154,4 
Império romano (século II-VI)  158,5 
Visigóticos (século VI)  160,4 
Medieval (século XII-XVI)  161,4 
Idade Moderna inicial (século XV-XIX)  160,2 
Idade Moderna (final século XIX)  158,8 
Idade Moderna (inicio século XX)  159,2 
Idade Moderna (final século XX) 162,8 
 




1.5. Análise paleopatológica 
A paleopatologia é uma subdisciplina da osteologia centrada no estudo de 
doenças e traumas esqueléticos em populações arqueológicas (Jurmain et al., 2008).   
“Etimologicamente, a palavra paleopatologia designa o estudo (logos) do 
sofrimento/doença (páthos) antigo (paleo)” (Santos, 1999/2000:162), surgindo o 
“neologismo atribuído a R.W. Schufeldt em 1893” (Waldron, 1994 in Santos, 
1999/2000: 163; Cockburn, 2000 in Santos, 1999/2000: 163). 
Tanto a análise das doenças ósseas como a das patologias dentárias fornecem 
dados complementares que contribuem para a compreensão da saúde e da doença em 
populações humanas do passado. Distúrbios de crescimento, neoplasias, infeções, 
doenças endócrinas e metabólicas, bem como os traumas estão entre as condições que 
afetam ambos os tecidos. No entanto, as diferenças patentes na biologia dos dentes 




A cárie é uma condição patológica de origem bacteriana caracterizada pela 
desmineralização dos tecidos duros dentários aquando da fermentação, principalmente, 
de hidratos de carbono (Hillson 2005). 
 
1.5.2. Tártaro 
O tártaro ao contrário da cárie é caracterizado pela mineralização dos tecidos 
dentários (Hillson, 2005). 
Apesar de uma etiologia multi-causal, os antropólogos focam-se na possibilidade 
do aparecimento por ingestão de proteínas e assim avaliar a dieta (Lieverse, 1999). 
 
1.5.3. Lesões periapicais 
Num dente, quando a câmara polpar se encontra exposta, regra geral 
consequência de cáries, bactérias orais têm caminho de progressão penetrando na polpa, 
provocando a inflamação polpar (Hillson, 2005). O sistema imunitário tenta debelar a 




conduz a polpa à necrose. A infeção alastra-se assim pelo canal radicular emergindo 
pelos foramina (Wasterlain, 2006).  
Nesta nova situação, a inflamação alastra-se na periferia do ápex – lesão 
periapical. A resposta inflamatória dependerá da condição física do indivíduo, sistema 
imunitário e virulência da infeção. Se a infeção não for debelada tornar-se-á uma 
condição crónica, nas quais se compreende os quistos, granulomas e abcessos (Dias e 
Tayles, 1997). 
 
1.5.4. Lesão periodontal 
O periodonte trata-se de um sistema funcional de vários tecidos distintos que 
revestem e protegem os dentes, mantendo a posição alveolar não interferindo na 
mastigação, e, dispersando as forças que são exercidas sobre os dentes (Hillson, 1996). 
Quando se fala em doença periodontal ilustra-se a perda progressiva do dos tecidos 
constituintes do periodonte, caracterizada pela reabsorção da crista alveolar (Wasterlain, 
2006). 
 
1.5.5. Doenças infeciosas 
É frequente estas condições surgirem no decorrer de outras condições 
patológicas, como o trauma (Ortner, 2003b), sendo raras as doenças infeciosas que 
deixam marcas no esqueleto (Ortner, 2003b, Waldron, 2009). A inflamação no osso 
surge geralmente como uma resposta a estímulos anormais, incluindo a presença de 
agentes infeciosos, contudo, outras patologias como o trauma ou o cancro podem 
desenvolver uma resposta inflamatória no osso. As manifestações da patologia no 
esqueleto incluem formação de osso anormal, destruição do osso, forma e tamanho 
anormal do osso. Apesar de todas estas anomalias poderem ocorrer no osso como 
resposta, os dois processos mais comuns são a formação anormal de osso e destruição 
do osso (Ortner, 2003b). 
 
1.5.6. Doenças metabólicas 
As doenças metabólicas interferem com o normal metabolismo do esqueleto. 
Algumas condições advêm de desequilíbrios hormonais (Waldron, 2009), todavia, a 




maioria das doenças metabólicas estão relacionadas com deficiências nutricionais 
(Ortner, 2003g; Roberts e Manchester, 2005). 
Como alerta Schell (1997 in Roberts e Manchester, 2005) as doenças 
metabólicas também podem ser descritas como indicadores de stresse fisiológico. 
Selye (1950 in Roberts e Manchester, 2005) define stresse como uma resposta 
não específica a estímulos. O stresse pode afetar ou reduzir a atividade cognitiva ou a 
produção de comida que origina deficiências nutricionais e diminuição da fertilidade 
(Larsen, 1997). 
As anomalias observadas no esqueleto e dentes representam a resposta 




A neoplasia desenvolve-se por falha no sistema de controlo da proliferação 
celular originando um crescimento anormal de células ósseas, tomando o nome de 
tumor benigno quando circunscrito ao tecido de origem e maligno se se metastizar para 
outros tecidos (Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; Ortner, 2003c; Krenzer, 2005; 
Kemp et al., 2007; Waldron, 2009). 
O osteoma é uma lesão neoplásica benigna que consiste maioritariamente em 
aglomerados densos de osso lamelar (Ortner, 2003c; Baxarias e Herrerín, 2008; 
Waldron, 2009). Eles são comuns, geralmente pequenos e fáceis de reconhecer e 
normalmente sem significado clínico. Embora possam ocorrer em qualquer osso são 
encontrados mais frequentemente no frontal e parietal (Ortner, 2003c; Waldron, 2009). 
A lesão mais comum é o osteoma em botão na abóbada craniana, localizada 
sobre a tábua externa (Ortner, 2003c). 
 
1.5.8. Doenças do sistema circulatório 
Também designadas doenças do sistema vascular periférico (Aufderheíde e 
Rodríguez-Martin, 1998) as suas etiologias vão desde infeções, traumas, neoplasias, 
passando por condições autoimunes ou etiologias desconhecidas. Os tecidos afetados 




resultando na morte tecidual (necrose) ou falhas no desenvolvimento (Aufderheíde e 
Rodríguez-Martin, 1998; Ortner, 2003d). 
 
1.5.9. Doenças congénitas 
Pese embora a constância genética verificada por autores como Hauser e de 
Stefano (1989) e Finnegan (1978) nos seus estudos sobre caracteres discretos, como 
alude Aufderheíde e Rodríguez-Martin (1998), Ortner (2003e) e Roberts e Manchester 
(2005), anomalias no desenvolvimento podem ocorrer em qualquer tecido. Esses 
defeitos constituem as doenças congénitas. 
Apesar de etiologia indeterminada, sabe-se que fatores como genes, ambiente, 
influências da mãe afetam o desenvolvimento (Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; 
Ortner, 2003c; Roberts e Manchester, 2005). Botting e Abrahams (2000 in Roberts e 
Manchester, 2005) identificam o ambiente como um fator de risco importante, todavia 
como contrapõe Barnes (1994 in Roberts e Manchester, 2005) a maioria dos defeitos 
congénitos são multifatoriais. 
Nos defeitos de desenvolvimento estão incluídos as malformações, falhas no 
desenvolvimento (aplasia), falhas parciais no desenvolvimento (hipoplasia) e 
desenvolvimento excessivo (hiperplasia) (Roberts e Manchester, 2005). 
As malformações congénitas têm uma incidência de 4-5% dos recém-nascidos, 
dos quais 40% acabam por falecer (Sandritter e Thomas, 1981 in Aufderheíde e 
Rodríguez-Martin, 1998). 
 
1.5.10. Marcadores de stresse fisiológico 
Segundo Waldron (2009) a anemia associando-se à deficiência de ferro, estará 
na causa do aparecimento de cribra orbitalia, por outro lado, Ortner (2003f) adverte que 
tais lesões poderão ser resultado da cicatrização de alguns processos infeciosos no 
crânio. 
O esmalte dentário é um tecido especial, uma vez que formado, não sofre 
remodelação tal como outros tecidos ósseos (Hoffmann et al., 2007), cobrindo toda a 
superfície correspondente à coroa dentária (Trancho e Robledo, s.d.). 
Dada a sua natureza, alterações durante a sua formação são permanentes 
(Hoffmann et al., 2007). A prematuridade tem sido descrita como uma das causas para o 




atraso na erupção dentária e aparecimento de defeitos no esmalte, desde alterações de 
cor até danos mais severos (Caixeta e Corrêa, 2005).  
Geralmente é aceite que distúrbios ocorridos durante os primeiros estágios de 
desenvolvimento do esmalte dentário tais como, traumas, baixo peso ao nascimento ou 
infeções, resultam na redução da quantidade ou na espessura do esmalte, ou seja, a 
hipoplasia do esmalte (Seow et al., 1984; Lai et al., 1997). Devido a alterações no 
desenvolvimento podem ocorrer na forma de fossas, fissuras ou perdas de áreas de 
esmalte (Ortner, 2003f, Hoffmann et al., 2007). 
 
1.5.11. Doenças traumáticas 
O termo fratura descreve qualquer evento traumático que resulte na 
descontinuidade parcial ou completa de um osso (Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 
1998; Ortner, 2003g; Proença e Judas, 2008). 
A remodelação da fratura processa-se na formação de hematoma que originará 
um calo fibroso que unirá os locais fraturados. A consolidação dessa união processa-se 
pela formação do calo ósseo e por fim pela remodelação do calo em osso normal 
(Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; Ortner, 2003g). 
No trauma craniano, as evidências de fraturas surgem normalmente na forma de 
depressões que podem ou não apresentar-se remodeladas (Ortner, 2003g). 
 
1.6. Marcadores de stresse ocupacional 
Estudos etnográficos possibilitam o estudo dos hábitos quotidianos dos grupos 
populacionais (Dettwyler, 1991 in Hawkey, 1998; Kelly, 1995 in Larsen, 2002), não 
obstante o mesmo poder ser efetuado em Bioarqueologia (Larsen, 2002), com a análise 
do esqueleto (Larsen, 2002; Scherer et al., 2006). 
O estudo do quotidiano das populações pretéritas continua a suscitar grande 
interesse para os investigadores (Hawkey e Merbs, 1995). Neste estudo populacional 
utilizam-se os denominados Marcadores de Stresse Ocupacional (MSO). Os registos do 
MSO remontam ao século XVI, na medicina europeia, no entanto tendo aplicabilidade 
na Antropologia apenas no século XIX com Ales Herdlička (Niño, 2005). 
Os MSO definem-se como alterações na arquitetura interna e ou externa do osso 
(Kennedy, 1989, Dutour, 1992 in Galtés et al., 2007; Assis, 2007) como consequência 




Wilczak, 1998; Niño, 2005; Kennedy, 1989, Dutour, 1992 in Galtés et al., 2007; Assis, 
2007). 
Angel e Kelley (1987) definiram stresse como forças externas que afetam o 
indivíduo, como dieta inadequada, doença, ocupação, composição demográfica da 
população, acidentes e violência, além de todas as forças internas definidas pelas 
características biológicas, genéticas (Scherer et al., 2006). Na Antropologia Biológica o 
termo stresse e muitas vezes usado para descrever a variedade morfológica, 
remodelações ósseas nas zonas de inserções musculares e restantes alterações (Dutour, 
1986; Kennedy, 1989; Hawkey e Merbs, 1995; Stirland, 1998; Nagy, 2000 e Eshed et 
al., 2004 in Molnar, 2006). 
Tendo em conta a utilização de stresse em Antropologia, a análise dos 
marcadores de stresse ocupacional processa-se em cinco parâmetros: (Kennedy, 1998; 
Larsen, 2002; Molnar, 2006; Assis, 2007; Galtés et al., 2007; Santos et al., 2011): 
- Desgaste dentário; 
- Marcadores de stresse músculo-esquelético (MSM) incluindo robustez, alterações da 
entese, ossificações e fraturas de stresse; 
- Indicadores de stresse mecânico-postural; 
- Patologias degenerativas. 
 
1.6.1. Desgaste dentário 
Como relatam Larsen (1991 in 2002) e Galtés e colaboradores (2007), o Homem 
utiliza a dentição para funções mastigatórias o que provoca um desgaste dentário 
(Larsen, 1985;Irish e Turner II, 1987; Lukacs e Pastor, 1988) principalmente a nível 
oclusal (Spears e Macho, 1998). 
Segundo Hinton (1982), o desgaste dentário é um mecanismo normal à fisiologia 
humana, caracterizado pela diminuição progressiva dos tecidos dentários, 
nomeadamente do esmalte dentário (Lukacs e Pastor, 1988), levando à exposição da 
dentina e, em casos extremos, à exposição da raiz. Todavia, a dentição não é somente 
utilizada em funções mastigatórias, sendo, de igual modo, utilizada como uma 
ferramenta. Funcionando a boca como uma terceira mão. 
Como refere du Brul (1974 in Larsen, 1985) ao longo da evolução da família 
Hominidae os dentes sempre foram usados para manipular o ambiente envolvente. Essa 




evidência continua a ser observada em várias populações arqueológicas e 
contemporâneas (Wallace, 1974 in Larsen, 1985). 
Essa utilização resulta em padrões de danos na dentição anormais, tendo em 
consideração o desgaste dentário proveniente da mastigação (Milner e Larsen, 1991 in 
Larsen, 2002), tais como desgaste excessivo e alterações na forma e volume dentário, 
passíveis de serem estudados como reflexo de atividades quotidianas e/ou ocupacionais 
(Larsen, 2002; Galtés et al., 2007). 
Os estudos antropológicos do atrito dentário informam sobre a alimentação das 
populações, idade dos indivíduos e usos não mastigatórios da dentição (Lukacs e Pastor, 
1988). Na análise deste indicador é preciso atender à natureza da alimentação e ao modo 
de preparação da mesma (Larsen, 1985; Luskas e Pastor, 1988), práticas culturais como 
modificações dentárias intencionais (Milner e Larsen, 1991 in Wasterlain, 2006) e até 
patologias como o bruxismo. De igual modo, é relevante salientar a importância do 
contexto social. Veja-se a título de exemplo um estudo efetuado por Irish e Turner II 
(1987) com populações ameríndias, onde o desgaste dentário oclusal excessivo deve-se 
não só à ingestão de alimentos abrasivos como também à preparação da mandioca doce 
com recurso à dentição. 
  
1.6.2. Marcadores de stresse músculo-esquelético 
Os ossos reagem ao stresse mecânico principalmente por remodelação dos 
sistemas de Havers, afetando a forma do osso, tamanho e morfologia (Ruff et al., 2006 
in Niinimaki, 2011). 
Em 1995, o termo MSM é introduzido caracterizando-o como marcas distintas 
nos locais de inserção de músculos, tendões ou ligamentos no periósteo, refletindo 
atividades levadas a cargo pelos indivíduos / populações, sendo influenciadas pelo sexo, 
idade, ambiente, práticas culturais (Hawkey e Merbs, 1995; al-Oumaoui et al., 2004). 
Em Paleopatologia e em Antropologia, o principal pressuposto é que os MSM se 
desenvolvem como o resultado da atividade, e, por conseguinte, eles podem refletir a 
ocupação ou atividade do indivíduo (Mariotti et al., 2004; Santos e colaboradores, 
2011). 
A robustez tem sido usada para se referir a variedade esquelética no tamanho e 
forma (Stock e Shaw, 2007). Esta representa a marcação “óssea normal” no local de 




com recurso à lei de Wolff, que postula que o osso reflete o stresse biomecânico 
estimulando a vascularização das regiões sob esse efeito originando uma hipertrofia 
óssea (rugosidade) e hiper-desenvolvimento das zonas de inserção muscular (Wolff, 
1892 in Lieverse et al., 2009), por outras palavras, a robustez caracteriza a capacidade 
de suportar forças de tensão. 
Deste modo, a hipertrofia óssea ocorre quando há aumento da atividade 
osteoblástica, que parece estar relacionada com exercícios físicos e/ou laborais diários 
que aumentam a mineralização óssea. Depreendendo-se, assim, que cargas repetidas e 
intensas levam a uma maior robustez óssea (Scherer et al., 2006). 
Por outro lado, atividade intensa ou repetitiva poderá provocar também lesões de 
natureza osteofítica ou osteolítica nas zonas de inserção - alteração da entese. 
 Em 1959, G. La Cava usou o termo entese, que deriva do grego enthesitis que 
significa local de inserção. Subsequentemente Ball (1971) e Niepel e Sit'Aj (1979) 
sugeririam o mesmo termo para designar a área onde o músculo, tendão ou ligamento se 
insere no osso (Jurmain e Villotte, 2010). Mediante esta visão singular ser válida, como 
argumenta Assis (2007) apoiada em (Benjamin et al., 2004) as enteses devem ser vistas 
como o órgão da entese, funcionando em articulação com os ossos e superfícies 
adjacentes com o intuito de dissipar as forças de tensão geradas nessa região. A 
alteração da entese corresponde a uma forma patológica de dissipar as tensões geradas. 
Tendo estas, duas etiologias: inflamatórias ou primárias quando provém de uma 
inflamação nessa área; ou secundárias quando a origem da alteração deriva de episódios 
traumáticos [ex: deslocamento do úmero], patologias degenerativas ou consequência de 
stresse crónico [como ocupação] (Mariotti et al., 2004; Assis, 2007), manifestando-se 
por remodelações ósseas ou calcificação de tecidos (Jurmain e Villotte, 2010). 
A ossificação constitui a formação de osso no tecido muscular (Cotran et al., 
2000 in Galtés et al., 2007), relacionado com contínuos esforços. Os fenómenos de 
calcificação e ossificação de tendões e ligamentos, fora das áreas de enteses também 
fazem parte desta categoria. 
A fratura de stresse pode caracterizar-se pela presença de perfurações ou fissuras 
na superfície óssea como resultado de uma disrupção elástica do osso provocado pelo 
excessivo esforço e forças de tensão (Currey, 1959; Assis, 2007, Proença e Judas, 
2008), deve-se, igualmente, considerar-se a na opinião de Niño (2005) que adverte que 
estas podem ser confundidas com erosão post-mortem. 




As fraturas de stresse maioritariamente ocorrem nos membros inferiores, sendo 
também verificadas nos membros superiores e cintura torácica (clavícula e escápula) 
com menor frequência (Brukner, 1998).  
Apesar de todos os estudos efetuados em MSM como afirmam Jurmain (1990) e 
Stirland (1998), é muito difícil obter resultados válidos pela dificuldade em determinar 
com exatidão as áreas de inserção e, a resposta óssea a um estímulo verificar-se por 
lesões osteofíticas e osteolíticas é difícil atribuir uma lesão a uma ocupação específica. 
 
1.6.3. Indicadores de stresse mecânico-postural 
Os indicadores de stresse mecânico-postural constituem uma categoria de 
variações morfológicas não patológicas que advêm de ajustes localizados ou estruturais 
na morfologia óssea (Garreta, 1999 in Rodrigues-Carvalho e de Sousa, 2005; 
Rodrigues-Carvalho e de Sousa, [no prelo] in Rodrigues-Carvalho e de Sousa, 2005), 
que envolvem uma adaptação funcional do osso que redistribuem os pontos de suporte e 
de pressão, garantindo uma maior estabilidade (Boulle, 2001; Mays, 1998 in Assis, 
2007). 
Dentro destes marcadores destacam-se as facetas articulares acessórias, 
impressões ósseas e alterações na geometria óssea (Kennedy, 1998; Capasso et al., 
1999). 
Segundo Boulle (2001), as facetas de agachamento observadas na tíbia e no talus 
constituem um dos poucos marcadores mecânico-posturais alvos de revisões e 
classificações.  
As facetas acessórias desenvolvem-se como resposta a pressões prolongadas a 
determinadas posturas (Capasso et al., 1999; Boulle, 2001; Gomes, 1992 e Larsen, 1999 
in Rodrigues-Carvalho e Mendonça de Sousa, 2005). 
As impressões ósseas decorrem do contacto entre duas regiões e à pressão 
exercida por esse mesmo contacto. A tensão provocada na postura de agachamento, 
devido à pressão dos côndilos tibiais no fémur pode provocar a impressão tibial 
(Capasso et al., 1999). 
Robb (1994) refere alterações na geometria óssea, postulado na lei de Wolff, 
como mecanismo responsável, quando se verifica uma pressão contínua e intensa na 
diáfise do osso longo que origina uma curvatura (figura 1), como mostra Cameron 




Apesar de associadas a atividades laborais, alterações ao nível da diáfise podem 
ser explicados por variações ao nível dos índices platimétricos relacionados com 
deficiências nutritivas (Ruff, 1987; Capasso et al., 1999; Cameron, 1934 in Galtés et al., 
2007). 
Como ressalva Rodrigues-Carvalho e Mendonça de Sousa (2005) o 
desenvolvimento incipiente dos indicadores mecânico-posturais como reconstrutores 
das demandas biomecânicas do indivíduo, contribui para alguns autores continuarem a 
estudá-los como variações morfológicas, isto é caracteres epigenéticos [ver comparação 
Finnegan (1978) e Capasso et al. (1999)]. 
 
 
Figura 1. Alteração na geometria óssea provocada por pressões repetitivas. Adaptado de Galtés et al. 
(2007). 
 




1.6.4. Patologia degenerativa articular 
As doenças articulares são as patologias pós-cranianas mais frequentemente 
encontradas tanto em material osteológico de contexto arqueológico como em 
populações modernas (Roberts, 2000). 
Atualmente, a sua etiologia ainda não é conhecida mas sabe-se que fatores como 
sexo, idade, genética, obesidade, trauma e, mais importante, a atividade quotidiana 
precipitam o desencadeamento da doença (Jurmain, 1977a in Jurmain, 1980; Waldron, 
2009).  
As articulações são por definição os órgãos existentes em torno da junção de 
dois ossos, que permitem o movimento livre (articulações sinoviais) ou uma conjunção 
relativamente estável [articulações fibrosas ou cartilagíneas] (Roberts, 2000). Na figura 
2 mostra-se a distribuição das articulações afetadas nas principais patologias articulares. 
 
 
Figura 2. Distribuição das lesões em várias patologias articulares. Retirado de Roberts (2000:165). 
 
As doenças reumáticas podem ser simplesmente divididas entre aquelas em que 




massa óssea é a característica mais marcante. As últimas são conhecidas como 
artropatias erosivas (Waldron, 2009). A osteoartrose (OA) é a condição patológica 
articular mais comum. Caracteriza-se pela desorganização e perda de cartilagem e, por 
vezes, de proliferação óssea nos tecidos adjacentes às superfícies articulares (Hagberg, 
1989). 
Através de dados clínicos verifica-se que a ocupação pode provocar osteoartrose 
em certas articulações (Jurmain, 1999 in Roberts e Manchester, 2005; Resnick e 
Niwayama, 1988 in Molnar et al., 2011). 
 Uma possível origem mecânica para osteoartrose é o aumento do stresse na 
cartilagem, e possíveis micro-fracturas trabeculares traumáticas (Hagberg, 1989; 
Petersson e Jacobsoon, 2002 in Assis, 2007). Neste sentido o estudo da OA é 
fundamental no estudo de MSO pois a sua presença pode dever-se a patologias 
degenerativas ou derivada do efeito de stresses repetitivos prolongados, influenciando a 
forma de estudar as lesões. 
Não obstante, outros autores, como Knusel (1993 in Molnar et al., 2011) 
sugerem que tensões músculo-esqueléticas iniciadas enquanto jovens reforçariam o 
esqueleto de forma a melhor resistir a alterações degenerativas articulares, devido à 
maior densidade óssea. 
 
1.7. Contextualização geográfica 
Com uma superfície de 13738 km
2
 o Baixo Alentejo (figura 3) compreende o 
distrito de Beja e parte do distrito de Setúbal (Medeiros et al., 1982). 





Figura 3. Localização geográfica do distrito de Beja (a) e de Mértola (b). Fonte: 
http://mapadeportugal.net/indicedistritos.asp [acedido em 18 de Novembro de 2011]. 
 
O atual concelho de Mértola localiza-se no extremo sul da região do Baixo 
Alentejo (Figura1b), sendo atravessado de norte a sul pelo Rio Guadiana. O Município 
com uma área de 1.292,7 km
2
, limitado a norte pelos concelhos de Beja e Serpa, a Oeste 
pelos Concelhos de Castro Verde e Almodôvar, a sul pelo concelho algarvio de 
Alcoutim e a este pela província espanhola de Huelva (Macías, 1996; Martinéz, 2004; 
BejaBiz, 2007). 
No relevo do Baixo Alentejo domina a peneplanície com cotas 
aproximadamente de 200m de altitude (Medeiros et al., 1982). O concelho de Mértola 
englobado na unidade geotécnica do maciço antigo apresenta três subáreas: planícies, 
vales adjacentes ao curso do rio Guadiana e relevo quartzíticos. Cerca de 80% do 
território encontra-se a cotas inferiores a 200 m em zonas de declives acentuados [15-
25%] (Macías, 1996; Martínez, 2004). 
Do ponto de vista morfológico, o território de Mértola é um espaço de transição 
entre duas realidades diferentes, as grandes planícies alentejanas e por outro lado a serra 
algarvia. Desta forma, a parte norte do município é caracterizada por um relevo suave e 
montanhas de baixa altitude. A sul, o relevo torna-se cada vez mais abrupto, com 
colinas, ravinas íngremes com quedas em alguns casos superior a 25 metros. O clima da 






precipitação de 600 mm/ano, decorrendo 80% dessa precipitação nos meses de Outubro 
a Março (Matos e Capela, 1993 in Martínez, 2004). 
A vila de Mértola situa-se em terrenos de xisto (Medeiros et al., 1982; Macías, 
1996) que com pouca retenção de águas pluviais apresenta fraca aptidão agrícola. 
Apenas os vales junto ao rio Guadiana devido à erosão apresentam maior fertilidade. Na 
atividade agrícola destaca-se a cultura do sequeiro (36,7%) e mato (31,0%) por 
abandono da cultura cerealífera (Medeiros et al., 1982; Macías, 1996). A economia 
baseia-se na pecuária abundante e no comércio através do Guadiana e não tanto com 
base na atividade agrícola (Medeiros et al., 1982) e nas trocas comerciais e localização 
perto de explorações mineiras (Morales, 1999). 
“Parece no entanto, possível que há poucas décadas atrás a paisagem do 
concelho com os seus azinhais, matos, áreas abertas para pastagem e com cultivo de 
cereais menos vulgarizado fosse ainda muito semelhante aquela que diariamente era 
vista pelos habitantes medievais do termo” (Macías, 1996: 16). 
 
1.8. Contextualização histórica 
Implantada num esporão rochoso a sua posição e influência sempre foram 
acauteladas, Mértola representava para muitos comerciantes o final de um percurso de 
trocas marítimas e fluviais. A fortificação iniciou-se no período de domínio romano e 
pontos estratégicos de forma a controlar as travessias fluviais como os movimentos com 
outros termos (Macías, 1996).  
Ao chegar a Mértola ninguém duvida do seu passado árabe, “a brancura do seu 
núcleo antigo que ocupa um estreito cerro junto do Guadiana e poderia ter sido 
arrancado de uma cidade do norte de África (Cardoso, 1997: 58). 
O califa Ibn Alauade no século IX ao estabelecer-se em Mértola reaproveitou as 
muralhas romanas e expandiu as mesmas. Nesse período auspicioso de Mértola, a 
delimitação do termo foi inúmeras vezes alterada em sequência do jogo de forças entre 
cidades. Documentação do século XIII atesta que no período islâmico o termo Mértola 
tinha uma dimensão superior ao atual (figura 4).  
 





Figura 4. Limites de Mértola medieval e atual. Adaptado de Martínez (2004). 
 
Aquando da Reconquista os limites foram delineados no foral de 1239, sendo 
posteriormente anexados alguns territórios a favor de concelhos vizinhos, 
correspondendo o limite intra-muros de Mértola a 60000 m
2
 (Macías, 1996). Na figura 
4, pode-se verificar essa diferença sendo a linha verde correspondente ao território de 
Mértola na época medieval, no caso concreto em 1239 e a linha vermelha a delimitação 
atual do concelho. 
Durante o reinado de D. Sancho II, mais concretamente no ano de 1238, ocorreu 
a reconquista cristã de Mértola pelas tropas da Ordem de Santiago (Macías, 1996). As 
reconstruções pós-reconquista (1238) apaziguaram os traços islâmicos da fortificação de 
Mértola (Macías, 1996). No extremo norte da cidade, atualmente castelo pós-
reconquista, numa área de 7500 m
2
 designada de alcáçova foi edificado um pequeno 
bairro (Almohade) e uma mesquita, conotado ao poder e onde habitava o senhor da 
cidade. Após a reconquista o abandono do bairro (até ao século XIII) e a sacralização da 




cemitério cristão, funcional até ao século XVI (Macías, 2008). No interior da igreja 
eram sepultados os indivíduos que poderiam cobrir o preço decretado ficando a zona 
envolvente à igreja para a restante população (Barros et al., 1996; Morales, 1999). 
Na época medieval as coimas, os emolumentos e outros pagamentos ou rendas 
quer ao poder local ou ao estado poderia efetuar-se em géneros (tributo). Nas Visitações 
da Ordem de S. Santiago verificam-se muitos casos de tributos de pão, vinho, azeite, 
linho, legumes, mel e enxames, patos, queijos, peixe, cereais, agro-pecuária (Barros et 
al., 1996). Esta particularidade faculta-nos a possibilidade de perceber o potencial 
económico de Mértola medieva.   
Longe das grandes rotas, com o encerramento de minas e perdendo o carácter 
defensivo, Mértola cristã viveu períodos conturbados a nível económico que culminou 
num êxodo a partir do século XVI da parte alta de Mértola para a zona ribeirinha 
(Morales, 1999). 
Macías (1996) relata que a população da vila de Mértola pós-reconquista 
seguindo a proposta de Torres Balbás teria 2400 habitantes. Mas o mais plausível seria 
perto dos 2000 habitantes. Demonstra ainda que no século XVI no principal período de 
decadência de Mértola o número de habitantes rondaria os 850 a 1050 habitantes. Este 
valor é muito elevado tendo como comparação as visitações no 2º quartel do século XVI 
que falam de 380 vizinhos (Barros et al., 1996), todavia, neste período Mértola se 
encontra em forte crise e declínio. 
 
1.9. Objetivos 
Centra-se o propósito da dissertação apresentada no contributo de um 
conhecimento mais aprofundado das populações humanas medievais portuguesas, neste 
caso, de Mértola, uma região de indubitável valor para o reino de Portugal, sobretudo, 
como entreposto comercial. 
Recorrendo a uma série osteológica, e na senda de trabalhos prévios, pretende-se 
conjugar dados de forma a caracterizar a população inumada na necrópole da Alcáçova 
do Castelo, ao tentar responder a questões como o número de indivíduos exumados, a 
proporção sexual, as faixas etárias predominantes e as patologias que padeciam. 
Transversalmente a estas questões preconiza-se interpretar a adaptação da 
população ao contexto em que se inseria. Para o efeito importa salientar: 




 A fraca produtividade agrícola, com exceção das áreas junto às margens 
do rio; 
 A preponderância da atividade agro-pastoril e piscatória; 
 A localização geográfica contígua à margem de um dos maiores rios da 
Península Ibérica. 
Em suma, as mais-valias do termo, a proximidade com rio, com a consequente 
navegabilidade fluvial, determinaram que se tornasse um entreposto comercial por 
excelência, essencial à região e importante ao país pela afluência de vários produtos e 
intercâmbio de culturas (Medeiros et al., 1982; Macías, 1996; Simas 2007). 
A escassez de informação relativa ao modus vivendi da população medieva de 
Mértola motivou a análise proposta e, na tentativa de debelar essa lacuna, recorreu-se a 
amostra ampla proveniente da necrópole da Alcáçova do Castelo. Assim, num estudo 
específico na área da Paleopatologia, e atendendo ao contexto, pretende averiguar-se as 
lesões ósseas de natureza articular, não articular e postural (MSO) procurando 
correlacioná-las com a exigência quotidiana e ocupacional. 
A prevalência dos vários indicadores patológicos e a sua distribuição anatómica 
por sexo, lateralidade e intervalo etário será fulcral. Neste sentido, salienta-se: 
1º A predominância de alterações num determinado sexo: podendo indiciar uma 
diferença laboral ao nível do género e permitindo traçar dados sobre a organização 
social da população alvo de análise; 
2º A lateralidade deve entender-se como a direção assegurada por um dos 
membros aquando da realização de uma série de movimentos ou ao entrar em jogo um 
conjunto neuromuscular. Pesquisas têm mostrado o destro não é aquele que utiliza 
somente a mão direita, em vários atos motores utiliza ambas as mãos normalmente. O 
predomínio motor pode mudar de acordo com a atividade desempenhada. O destro 
apresenta dominância do hemisfério esquerdo, o que parece não ser totalmente aceite 
para o caso oposto (Josepê, 2011).   
A lateralidade das lesões ajuda a evidenciar a dominância da população 
permitindo verificar o modo como o indivíduo se situa no meio ambiente e manifesta o 
seu desenvolvimento e experiências.  
3ª Nas palavras de Niinimaki (2011:297) “Age thus affects MSM, but is this 
because as one gets older, he/she has done more repetitions, or does older bone tend to 
develop more surface area to strengthen bone-muscle attachment against decreasing 










O Campo Arqueológico de Mértola iniciou a sua atividade na Alcáçova do 
Castelo de Mértola, em 1978 (Morales, 1999; C.A.M., 2008) dando a conhecer uma 
necrópole da Baixa Idade Média (C.A.M., 2008).  
Na ausência de datações absolutas, as cronologias relativas atribuídas à 
necrópole variam conforme a fonte consultada (tabela 2). 
Tabela 2. Variação da cronologia da necrópole da Alcáçova do Castelo. 
Fonte Cronologia 
Martínez, 1995 in Couto, 2007 XIV-XVI 
Macias, 1996 XIV-XVI 
Morales, 1999 XIV-XV 
Raposo e Freire, 2001 XVI 
Rodrigues e Goméz, 2008 XIII-XVI 
 
Da necrópole, foram até ao momento escavadas e inventariadas 
aproximadamente 700 sepulturas. Em algumas foram exumados objetos de uso pessoal 
como adornos (brincos, colares), moedas, resquícios têxteis e placas de bronze 
(Rodrigues e Goméz, 2008), como se verifica no registo de campo, gentilmente cedido 
pelo C.A.M e cerâmicas, nomeadamente de construção encontradas no decorrer da 
limpeza dos esqueletos. 
Preconizando o estudo do material osteológico, ao abrigo de um protocolo 
estabelecido em 2007 entre o Campo Arqueológico de Mértola e o então designado 
Departamento de Antropologia da Universidade de Coimbra, parte do material transita 
para o mesmo para fins educativos (Morgado, 2007; Currais, 2008). 
Esta dissertação dividida em dois tópicos de trabalho apresenta duas amostras. 
No primeiro ponto de trabalho, referente à caracterização paleobiológica a amostra é 
constituída por 18 sepulturas escavadas em várias campanhas desde do ano 1990 até ao 
ano de 2010. No que respeita ao segundo tópico em trabalho, o estudo do stresse 
ocupacional na população medieval de Mértola a amostra é constituída pelos indivíduos 
adultos e/ou adolescentes da análise supradita, sendo acrescentado mais 86 indivíduos 
das mesmas faixas etárias, também provenientes da Alcáçova do Castelo de Mértola, 





Dada a especificidade do objetivo deste trabalho, o estudo dos marcadores de 
stresse ocupacionais que constituem um aspeto particular da análise paleopatológica, 
que engloba contornos individuais mas também sociais, a amostra foi selecionada tendo 
em conta determinado itens: 
- Os indivíduos terão de ser adolescentes e adultos, independentemente do sexo; 
- Idealmente, o seu estado de conservação deve permitir uma análise ampla do 
esqueleto; 
- Na impossibilidade de o ponto anterior ser totalmente completado, como o 
local mais suscetível aos MSO é o esqueleto apendicular, serão selecionados indivíduos 
em que ambos os membros, superior e inferior, ou apenas um deles estejam bem 
preservados. 
 
Esta seleção foi efetuada pela visualização das fichas da representatividade óssea 





O material osteológico chegou ao Departamento de Ciências da Vida da 
Universidade de Coimbra com o propósito de ser analisado, acondicionado em caixotes, 
e separado de acordo com o tipo de osso e lateralidade em sacos de plástico, 
devidamente identificados com o nome e a lateralidade do respetivo osso, o número da 
sepultura e o indivíduo a que pertencia.  
A investigação iniciou-se com a limpeza e restauro da amostra selecionada.  
Nesta etapa foram utilizadas escovas de dentes macias, pincéis e palitos madeira. 
Durante a limpeza do material, nalgumas circunstâncias devido à sua fraca preservação 
foi utilizado o elemento água de forma a proceder-se a uma limpeza mais eficiente do 
mesmo diminuindo a sua fragmentação. A recuperação do maior número de ossos 
possível efetuou-se através da colagem. Quando eram detetados ossos que podiam ser 
colados, recorreu-se à cola UHU Hart e à UHU Universal para os unir, usando-se, 
posteriormente, fita adesiva Tesa, para melhor consolidação do osso.  
A marcação do material apesar de se efetuar no fim de todos os trabalhos 
realizados seguirá as normas utilizadas no material proveniente da Alcáçova do Castelo. 
“O acrónimo definido para a identificação de cada uma das peças ósseas é composto 
pela sigla CAM X A Sep Y, em que CAM é utilizado como abreviatura de Campo 
Arqueológico de Mértola, X define o ano em que a sepultura foi escavada, A determina 
o local arqueológico de onde o material é proveniente, neste caso significa Alcáçova, e 
por último, a Y é atribuído o número da sepultura” (Leandro, 2011: 12). 
 O estudo antropológico, como em qualquer investigação com material 
arqueológico, requereu a determinação do seu estado de conservação e preservação. 
Para esse fim utilizou-se o método descrito por Garcia (2005/2006) para determinar o 
estado de preservação, enquanto para atestar o seu estado de conservação seguiu-se o 
protocolo estabelecido por Bello e colaboradores (2006), verificando-se uma análise 
macroscópica das alterações tafonómicas significativas. 
Uma das linhas chaves da investigação antropológica é a determinação das 
vertentes demográficas, morfológicas e patológicas do objeto em estudo. A diagnose 






O seu estudo a nível morfológico incorreu na análise do ilíaco de acordo com os 
parâmetros estabelecidos por Ferembach et al. (1980) e Bruzek (2002) e do crânio 
através de Ferembach et al. (1980) e Buisktra e Ubelaker (1994). Complementarmente 
em situações mais dúbias foi utilizado ainda o método morfológico do crânio e ilíaco 
desenvolvido pela Kjellstrom (2004) para esqueletos fragmentados. Em relação aos 
métodos métricos a diagnose sexual incidiu em ossos longos, como o diâmetro da 
cabeça femoral e umeral de acordo com Wasterlain (2000) ou o comprimento do 
calcâneo e talus definido por Silva (1995). 
A estimativa da idade à morte, no caso dos indivíduos adultos, efetuou-se a nível 
da extremidade esternal das costelas proposto por Iscan e colaboradores (1984), da 
clavícula de acordo com Maclaughlin (1990), da superfície auricular tal como Lovejoy e 
colaboradores (1985) e da sínfise púbica proposto por Brooks e Suchey (1990).  
No que respeita aos indivíduos não-adultos a estimativa da idade procedeu-se 
com recurso ao método da erupção e calcificação dentária de Ubelaker (1989), 
complementado por métodos métricos da diáfise dos ossos longos definidos por Maresh 
(1970), Gindhart (1973) e Fazekas e Kosa (1978) compilados em (Scheur e Black, 
2000) e a análise visual da união epifisária descrita por Ferembach e colaboradores 
(1980). 
Na vertente morfológica foram analisadas quatro categorias: a robustez e o 
achatamento calculados seguindo os padrões descritos por Olivier e Demoulin (1984), a 
estatura, estimada recorrendo aos métodos de Mendonça (2000) e Olivier e 
colaboradores (1978) para ossos longos, contudo, maioritariamente com recurso ao 2º 
metatársico seguindo a metodologia de Santos (2002). Para a análise epigenética (tabela 
3) seguiram-se as recomendações de Hauser e De Stefano (1989) e Finnegan (1978) 
para o esqueleto craniano e pós-craniano, respetivamente. Com a finalidade de 
caracterizar morfologicamente a amostra adulta, a nível oral, procedeu-se à despistagem 
de caracteres discretos, definidos em Turner e colaboradores (1991). No referido 
processo foram utilizados moldes desenvolvidos pela Universidade do Arizona (ASU) 
(tabela 4).  
Apesar de serem conhecidos mais de 300 caracteres epigenéticos para o 
esqueleto craniano, destes foram apenas selecionados 20 para esta investigação, 
juntando aos 29 caracteres do esqueleto pós-craniano. 




No que concerne aos dentes, foram avaliados 13 caracteres base da morfologia 
dentária, sendo ainda registado em caso de surgirem o grau com recurso aos moldes 
desenvolvidos pela Universidade do Arizona da (ASU). 
Tabela 3. Caracteres epigenéticos avaliados na população adultos. 
Caracteres discretos cranianos pesquisados 
Persistência parcial ou total da sutura 
metópica  Ossiculum ptérico 
Sutura supranasal  Canal côndilar posterior  
Foramina infra-orbitários acessórios  
Canais côndilares 
intermédios  
Foramina parietais  Facies articularies bipartite  
Osso da sutura sagital  Tórus palatinus 
Osso da sutura coronal  Foramina mentalia duplos  
Ossiculum no bregma  Ponte mielohióide 
Osso sutural lambdóide Tórus mandibular  
Ossiculum no lambda  Ossiculum ptérico 
Ossiculum no astérion   
Ossiculum parietal   
Caracteres pós-cranianos pesquisados 
Fossa de Allen 
Chanfradura vastus  
Faceta de Poirier  Fossa vastus 
Placa  Patella emarginate 
Fossa hipotrocanteriana  Os trigonium  
Terceiro trocânter  Faceta medial do talus  
Faceta medial de agachamento da tíbia  Extensão lateral do talus  
Faceta lateral de agachamento da tíbia  Superfície articular inferior 
talar dupla  
Processo supracondilóide  Faceta anterior do calcâneo 
dupla  
Abertura septal Faceta anterior do calcâneo 
ausente  
Prega acetabular  Tubérculo peronial  
Sulco pré-auricular  Faceta dupla do atlas 
Facetas acessórias sagradas  Ponte posterior  
Faceta articular acromial  Ponte lateral 
Foramen supraescapular  Foramen transverso 
bipartido  
Sulco circunflexo   
 
No caso dos indivíduos não-adultos o estudo passou pela análise de caracteres 





Tabela 4. Caracteres discretos dentários pesquisados na população adulta. 
Caracteres discretos dentários pesquisados 
Presença de ponte mielohióide 
Presença de tórus mandibular 
Presença de 5 cúspides no 1.º molar 
inferior 
 
Presença de tórus maxilar 
Presença de tórus palatino 
Presença da cúspide 7 no 2.º molar inferior 
Padrão de cúspides no 1.º molar inferior Presença de 4 cúspides no 3.º molar inferior 
Presença da cúspide 6 no 1.º molar 
inferior Padrão de cúspides no 3.º molar inferior 
Presença da cúspide 7 no 1.º molar 
inferior Presença da cúspide 6 no 3.º molar inferior 
Presença de 4 cúspides no 2.º molar 
inferior Presença da cúspide 7 no 3.º molar inferior 
Padrão de cúspides no 2º molar inferior Cúspides linguais do 2.º pré-molar inferior 
Presença da cúspide 6 no 2.º molar 
inferior 




Tabela 5. Caracteres epigenéticos avaliados na população não adulta. 
Caracteres discretos dentários pesquisados 
Ponte mielohióide Presença de cúspides no 1º molar superior 
Padrão de cúspides no 2º molar inferior  Presença de cúspides no 2º molar superior 
Presença da cúspide 6 no 2.º molar 
inferior  
Shovelling nos incisivos inferiores 
Tubérculo dental nos incisivos e caninos 
inferiores 
Padrão de cúspides no 2º molar superior  
Presença da cúspide 5 no 2.º molar superior 
Shovelling nos incisivos superiores 





O estudo patológico da amostra passará por uma averiguação macroscópica de 
possíveis alterações presentes nos ossos. Na patologia oral, pretendendo-se avaliar a 
cárie recorreu-se à metodologia de Hillson (2001), na inflamação periapical o método 
utilizado foi o de Dias e Tayles (1997) através de uma observação macroscópica dos 
elementos. Para a doença periodontal recorreu-se ao método protagonizado por Kerr 
(1989), o desgaste oclusal foi avaliado segundo Smith (1984). A avaliação da perda ante 
e post mortem procedeu-se discernindo macroscopicamente se alvéolos presentes 
indicavam indícios de remodelação. O último ponto em análise, na avaliação do tártaro 
utilizou-se um método descritivo baseado no de Brothwell (1981) com algumas 
alterações, acrescentando a categoria vestigial, em casos em que apenas estava presente 




uma fina linha de tártaro e a classificação de contorno para situações em que a 
deposição de tártaro era contínua em pelo menos três facetas.  
Na averiguação dos Marcadores de Stresse Ocupacional (MSO), os elementos 
selecionados neste estudo restringiram-se aos Marcadores de Stresse Muscular (MSM) 
[tabela6], à osteoartrose (OA) [tabela 7] e aos Marcadores de Stresse Mecânico-Postural 
(MSMP) [tabela 8]. Os restantes elementos terão uma menção descritiva caso a sua 
ocorrência seja evidente. 
O estudo de MSM decorreu do registo da metodologia apresentada por Mariotti 
e colaboradores (2004) em 54 zonas de alteração da entese, dividas em esqueleto 
apendicular (membros) e axial, como costelas e vértebras para o estudo da alteração de 
entese, contudo, o método é constituído também pela análise da robustez dessas mesmas 
zonas. Neste caso particular foi utilizada a revisão da robustez do método inicial 
compilado em Mariotti e colaboradores (2007). No estudo acrescentou-se a avaliação da 
robustez métrica dos ossos longos. 
Tabela 6. Lista de zonas de inserção pesquisadas. 
Ligamento costo-clavicular (clavícula)   Pequeno trocânter (fémur) 
Ligamento conoide (clavícula) Fossa digital (fémur) 
Ligamento trapezoide (clavícula) Linea aspera (fémur) 
M. pectoralis major (clavícula) M. biceps femoris (fémur) 
Tuberosidade deltóide (clavícula)    M. vastus medialis (fémur) 
M.biceps brachii (escápula)   Ligamento rotuliano e quadrilátero (patela)  
M.deltoideus (escápula)   Tendão quadrilátero (tíbia) 
M.pectoralis major (úmero) M. soleus (tíbia) 
M.latissimus dorsii/teres (úmero) Ligamento deltóide (tíbia) 
M.deltoideus (úmero) M. tibialis anterior (tíbia) 
Epicôndilo (úmero)   M. soleus (fíbula) 
M. brachioradialis (umero) M. peroneus longus (fíbula) 
Epitróclea (úmero)  M. peroneus brevis (fíbula) 
M. biceps braquialis (úmero)   
Ligamento talofibular anterior e calcâneo-fibular 
(fíbula) 
M. Biceps brachii (rádio)   Tendão de Aquiles (calcâneo) 
M. pronator teres (rádio) M. interosseos palmares (metacárpicos) 
M. interosseous membrane (rádio) M. flexores (falanges proximais da mão) 
M. brachioradialis (rádio) 
M. supinator (rádio) 
M flexor digitorum sublimis (falange intermédia da 
mão) 
M. triceps brachii (ulna) M.flexor digitorium profundus (falange distal da mão) 
M. brachialis (ulna) M. interosseos plantares (metatársicos) 






(continuação da tabela 6). 
A OA foi avaliada através de uma escala adaptada por Assis (2007) ao método 
de Buikstra e Ubelaker (1994).  
 
Tabela 7. Articulações pesquisadas no estudo da osteoartrose. Adaptado de Assis (2007). 
Inter-vertebral (corpos vertebrais)   
Inter-vertebral (superfícies articulares)   
Esterno-clavicular   
Acrómio-clavicular   
Costo-vertebral   
Ombro (escápulo-umeral)   
Cotovelo (úmero-antebraquial)   
Punho (rádio-procárpica)  
Mão (carpo, metacarpo, falanges)  
Anca (coxo-femoral)  
Joelho  
Tornozelo (tibio-társica e tíbio-peroneal)  
Pé (tarso, metatarso e falanges)  
  
Nos MSMP optou-se investigar um conjunto limitado de marcadores que 
apresentam maior facilidade de identificação. Estes foram avaliados tendo em conta 
Capasso e colaboradores (1999).  
Tabela 8. Marcadores mecânico-posturais pesquisados. Adaptado de Capasso e colaboradores (1999). 
Faceta de Poirier 
Impressão tibial 
Nó vastus 
Côndilos tibiais convexos 
Faceta medial de agachamento (tíbia) 
Faceta lateral de agachamento (tíbia) 
Faceta de agachamento (talus) 
Tubérculo peroniano 
 
M. semitendinosus (tuberosidade isquiática) M flexor digitorum brevis (falange intermédia do pé) 
M. gluteus maximus (crista ilíaca) M.flexor digitorium longus (falange distal do pé) 
M. gluteus maximus (crista ilíaca) M. intercostais (costelas) 
M. tensor fasciae latae (crista ilíaca) Espigas laminares vértebras cervicais 
M. psoas (ilíaco) Espigas laminares vértebras torácicas 
Grande trocánter (fémur) Espigas laminares vértebras lombares 











4.1. Preservação da amostra 
Na amostra estudada são visíveis alterações cromáticas e de textura. 
Relativamente às primeiras, estas caracterizam-se por colorações negras que se podem 
dever à impregnação de manganês do solo nos ossos, ou ao contacto com os fungos 
(Cunha et al., 2003) e, esverdeadas devido ao contacto com metal (figura 5). A 
impregnação do substrato no osso também é frequente (figuras 6 e 7). 
As condições climáticas podem desempenhar um papel importante na 
preservação do esqueleto (Botella et al., 2000 in Cunha et al., 2003). A descamação do 
osso pode ser resultado da exposição a fatores climáticos (figura 8). 
Contudo, o elemento predominante na preservação da amostra foi a atividade da 
flora. É detetável em vários ossos a presença de briófitas em vários ossos (figuras 9 e 
10).  
A perfuração das raízes de plantas terá tido um grande contributo para a grande 
fragmentação patente em toda a amostra (figuras 11 e 12). 
A alteração da coloração óssea poderá dever-se à descalcificação pela 
segregação dos ácidos, fazendo com que as zonas onde as raízes atuaram sejam mais 
claras que o osso adjacente (White, 2000 in Cunha et al., 2003). 
O estado de conservação dos esqueletos constitui um dos principais 
condicionantes ao seu estudo, visto a conservação limita a quantidade e a qualidade de 
informação que se extraí do estudo de amostras osteológicas (Garcia, 2005/2006).  
Constatou-se que todo o material osteológico apresentava um grau de 
preservação total de 50,93% e uma conservação de 2,70 que correspondem a um bom 
estado de preservação e de conservação. Não obstante esta classificação global, existem 
indivíduos com valores bastante baixos de preservação como 4,17% e outros com 










Figura 5. Coloração verde no crânio 317, devido há oxidação de metais (feminino, idosa). 
 
 
Figura 6.Incrustação de sedimento no osso. Indivíduo 579 (feminino, indeterminado). 
 






Figura 8. Descamação da tíbia. Indivíduo 673 (masculino, jovem adulto). 
 
 
Figura 9. Presença de musgo no crânio 659(2) (masculino, adulto de meia-idade). 
 
 








Figura 11. Ação de raízes no ilíaco. Indivíduo 680 (masculino, adulto de meia-idade). 
 
 
Figura 12. Impressão negativa de raízes no ilíaco 662 (masculino, jovem adulto).




Na distinção entre adultos e não adultos, a subamostra de adultos apresenta um 
estado de preservação e de conservação de 44,13% e de 2,77, respetivamente, enquanto 
a subamostra dos não-adultos apresenta uma preservação de 23,82% e uma conservação 
de 2,56. Os adultos apresentam uma maior preservação que os não-adultos o que vai ao 
encontro do observado por Garcia (2005/2006), contudo, os não adultos apresentam 
uma maior conservação do estado cortical que os adultos. 
Não obstante os resultados obtidos no índice de preservação da amostra, a 
fragmentação existente revelar-se-á, potencialmente, prejudicial ao estudo 
antropológico, já que inviabiliza o registo de alguma informação, nomeadamente, em 




A amostra do presente estudo é constituída por 21 indivíduos, dos quais 15 são 
adultos e 6 não-adultos. Das 18 sepulturas estudadas, a 659 é tripla e a 672 dupla. A 
estes valores é necessário acrescer pelo menos mais quatro indivíduos representados por 
quatro dentes, um por um fragmentos de fíbula, por dois metatársicos, uma falange 
proximal do pé e por um fragmento de rádio de não adulto que não podem ser atribuídos 
aos indivíduos anteriormente mencionados. 
 
4.2.1. Diagnose sexual 
Este parâmetro demográfico foi exclusivamente avaliado nos indivíduos adultos, 
visto que a metodologia nos indivíduos não-adultos é menos assertiva. 
Dada a fragmentação existente, em muitos casos não foi possível aplicar o 
método na sua totalidade. Em casos em que os resultados estavam mais dissonantes 
entre si foi usado o método de Kjellstrom (2004) desenvolvido para esqueletos 
fragmentados de forma a existir mais uma fonte de confrontação. 
Os indivíduos masculinos constituem 73,33% (11/15) da amostra enquanto os 






4.2.2.Estimativa da idade 
A idade apresentada respeita a classificação de Buikstra e Ubelaker (1994). No 
caso dos indivíduos adultos, não foi possível determinar a idade à morte de todos os 
indivíduos. De um total de 15 adultos, em um não foi possível estabelecer o seu o 
intervalo etário.  
Relativamente aos indivíduos adultos foi notada uma predominância da faixa 
etária dos jovens adultos com 50% (7/14), dos quais 71,43% (5/7) são do sexo 
masculino e 28,57% (2/7) do sexo feminino. Os adultos de meia-idade estão 
representados por 3 indivíduos (21,43%) todos do sexo masculino. Na faixa etária dos 
idosos constata-se a existência de 4 indivíduos (21,57%), 75% (3) do sexo masculino e 
25% (1) do sexo feminino.  
 No que diz respeito aos indivíduos não adultos, foi possível estimar a idade à 
morte dos 6 indivíduos em questão. 
Um (16,67%) insere-se no grupo dos fetos/récem-nascidos, pois teria uma idade 
próxima de 38 a 40 semanas in utero. Dois (33,33%) situam-se na 1ª infância, um entre 
os 6-9 meses e o outro entre os 6-12 meses através dos métodos métricos, todavia, a 
fusão do processo posterior das vértebras indica uma idade próxima dos 18 meses. Os 
restantes 3 indivíduos (50%) encontram-se na 2ª infância, dois com 4 ± 1 ano e o 
terceiro com 5 ± 2 anos. 
Na figura 13 está esquematizada a distribuição etária da amostra estudada. 
 
Figura 13. Distribuição etária da amostra estudada. 
 







Seguindo a ordem apresentada na metodologia, primeiramente serão 
apresentados os resultados dos índices de robustez e de achatamento, da estatura, e, 
posteriormente serão indicados os resultados da análise dos caracteres discretos 
cranianos, dentários e pós-cranianos. 
 
4.3.1. Índices de robustez e de achatamento 
Através do estudo do achatamento e da robustez dos ossos longos pode inferir-se 
indiretamente a distribuição da massa muscular de um indivíduo em função do seu 
estilo de vida, padrão de atividade física e ocupacional. Apenas foi possível calcular a 
robustez de um fémur tendo sido obtido uma classificação de grande robustez. Quanto 
ao achatamento, o índice platimérico foi possível calcular em 13 dos 15 indivíduos 
adultos (86,67%), dos quais oito apresentavam fémures platiméricos 46,15%), (6/13) 
em dois os fémures foram classificados como euriméricos 15,38% (2/13) e cinco como 
estenoméricos 38,46% (5/13). Por sua vez o índice pilástrico foi calculado em 14 
indivíduos 93,33% (14/15). Os resultados obtidos revelam que a maioria dos indivíduos 
apresentava pilastro nulo 42,86% (6/14). O pilastro fraco regista 28,57% (4/14) e dois 
indivíduos possuiam o pilastro médio e forte 14,29% (2/14).  
Nas tíbias foi possível calcular a robustez em quatro indivíduos, que se 
mostraram bastante robustos 26,67% (4/15) e o achatamento em onze indivíduos 













Tabela 9. Índices de robustez e achatamento do fémur e tíbia. 
  
Robustez 




- 4 - 
Eurimérico - 2 - - - 
Estenomérico - 5 - - - 
Platimérico - 6 - - - 
Pilastro nulo - - 6 - - 
Pilastro fraco - - 4 - - 
Pilastro médio - - 2 - - 
Pilastro forte - - 2 - - 
Euricnémico - -   - 11 
4.3.2. Estatura 
A estatura de um indivíduo é determinada por uma componente genética em 
interação com o meio que o rodeia e desta forma pode ser vista como um indicador 
indireto da qualidade do meio em que um indivíduo viveu. Na estimativa da estatura 
com uma metodologia baseada em populações portuguesas, através do segundo 
metatársico obteve-se uma média para nove indivíduos avaliados de 163,56 ± 4,75 cm 
(n=9), sendo que a média dos homens se situa nos 163,61 ± 4,75 cm (8/9), no caso das 
mulheres apenas foi possível avaliar apenas um indivíduo, com uma estatura de 163,16 
± 4,75 cm. Na metodologia de Olivier (1984) a estatura média dos homens situa-se nos 
163,10 ± 3,35 cm (n=3) e nas mulheres 157,29 ± 3,53 cm (n=2). 
 
Tabela 10. Médias da estatura da população estudada nas várias metodologias (cm). 
  Fémur (Mendonça) Úmero (Mendonça)  
















População     163,56 
  
4.3.3. Caracteres discretos cranianos 
Os caracteres discretos, não métricos ou epigenéticos correspondem a pequenas 
variações anatómicas verificadas ao nível do esqueleto craniano, pós-craniano assim 
                                                          
1
 Apenas um indivíduo. 




como da dentição. São úteis em estudos de bio-distância e de parentesco dado o fator 
genético envolvido na sua transmissão e prevalência populacional. 
 
4.3.3.1. Adultos 
Dos 16 caracteres cranianos pesquisados apenas foi registada a presença de 
nove. Verificou-se que o caracter discreto craniano que ocorria com maior frequência 
era presença da sutura supranasal com a frequência de 80% (4/5). Nos restantes 
caracteres encontrados o canal côndilar posterior no lado esquerdo tem uma presença de 
33,33% (1/3), a sutura metópica apresenta uma frequência de 25% (2/8), tal como o 
ossiculum parietal no lado direito (1/4) e os foramina infra-orbitários acessórios, quer 
bilateralmente, como apenas no lado direito (1/4). Os foramina supra-orbitários 
acessórios bilateralmente apresentam-se em 40% (2/5) dos registos e de 20% (1/5) no 
lado direito. 
A presença do ossiculum no astérion é verificado num dos cinco indivíduos 
possíveis (20%), quanto ao osso sutural sagital verifica-se num indivíduo em nove 
(11,11%). Para finalizar os foramina parietal registam-se no lado esquerdo em 25% 
(2/8), para o lado direito e a sua presença em ambos os lados situa-se nos 12,5% (1/8). 
 
4.3.3.2. Não adultos 
Dada a fragmentação existente no crânio dos não adultos, a avaliação dos 
caracteres discretos ficou um pouco comprometida. No entanto, verifica-se a presença 
de foramina parietais no lado direito num indivíduo. 
 
4.3.4. Caracteres discretos dentários 
A morfologia dentária foi avaliada em 54 dentes inferiores pertencentes a 
indivíduos adultos, sendo observados caracteres discretos nos 2ºs pré-molares e 









Tabela 11. Dentes estudados na população adulta nos caracteres discretos dentários. 
  Direito Esquerdo Total 
2º Pré-molar 5 6 11 
1º Molar 11 9 20 
2º Molar 9 8 17 
3º Molar 3 3 6 
Total de 
dentes 28 26 54 
 
No caso dos dentes não adultos foram pesquisados 6 dentes, quer inferiores, quer 
superiores, apresentados na tabela 12. 
Tabela 12. Dentes estudados na população não adulta nos caracteres discretos dentários. 
  Direito Esquerdo Total 
             Dentes inferiores 
2º Molar 1 1 2 
Total de 
dentes 1 1 2 
              Dentes superiores 
1º Molar 2 2 4 
2º Molar 1 1 2 
Total de 
dentes 3 3 6 
    
 
4.3.4.1. Adultos 
Dos dez indivíduos em que foi possível observar a presença de torus mandibular 
só foi detetado num indivíduo (10%), e um indivíduo (1/7) com foramina mentalia 
duplos (14,29%). 
Destaca-se a frequência da 5ª cúspide do 1ºmolar inferior, da 4ª cúspide no 2º 
molar inferior, e, o padrão + no 3º molar inferior. Na tabela 13 apresentam-se todos os 
resultados obtidos referentes à morfologia dentária dos indivíduos adultos. 
 




Tabela 13. Frequência dos caracteres discretos dentários. 
  Direito Esquerdo Total 
Presença de 2 cúspides no 2ºpré-molar 2/5 (40%) 2/6 (33,33%) 4/11 (36,37%) 
Presença da 5ª cúspide no 1º molar 12/12 (100%) 10/10 (100%) 22/22 (100%) 
Padrão Y no 1º molar 5/11 (45,45%) 4/9 (44,44%) 9/20 (45%) 
Padrão X no 1º molar 2/11 (18,18%) 2/9 (22,22%) 4/20 (20%) 
Padrão + no 1º molar 4/11 (36,36%) 3/9 (33,33%) 7/20 (35%) 
Presença da 4ª cúspide no 2º molar 9/9 (100%) 9/10 (90%) 18/19 (94,74%) 
Presença da 5ª cúspide no 2º molar 0/9 (0%) 1/10 (10%) 1/19 (5,26%) 
Padrão Y no 2º molar 3/9 (33,33%) 1/8 (12,5%) 4/17 (23,53%) 
Padrão X no 2º molar 0/9 (0%) 0/8 (0%) 0/17 (0%) 
Padrão + no 2º molar 6/9 (66,67%) 7/8 (87,5%) 13/17 (76,47%) 
Presença da 4ª cúspide no 3º molar 1/3 (33,33%) 1/3 (33,33%) 2/3 (66,67%) 
Presença da 5ª cúspide no 3º molar 2/3 (66,67%) 2/3 (66,67%) 4/6 (66,67%) 
Padrão Y no 3º molar 0/3 (0%) 0/3 (0%) 0/3 (0%) 
Padrão X no 3º molar 0/3 (0%) 0/3 (0%) 0/3 (0%) 
Padrão + no 3º molar 3/3 (100%) 3/3 (100%) 6/6 (100%) 
Nos restantes elementos da variação morfológica dentária regista-se a presença 
de fóvea anterior, de grau 2, em dois 2ºs molares inferiores e de grau 3 num terceiro 2º 
molar inferior. 
Nos dentes superiores há a apontar a presença de um indivíduo com double 
shovelling, de grau 3, nos incisivos centrais, assim como um indivíduo com tuberculum 
dentale nos incisivos laterais como um indivíduo com a presença de parastilo, de grau 2, 
no 1º molar direito. 
 
4.3.4.2.Não adultos 
No que se refere aos indivíduos não adultos destaca-se a presença da 5ª cúspide 
no 2º molar inferior e o padrão 4 das cúspides do 2º molar superior com uma frequência 
de 100%.  
Na tabela 14 apresenta-se os restantes resultados obtidos referentes à morfologia 







Tabela 14. Frequências de ocorrência dos caracteres discretos dentários nos não adultos. 
  Direito Esquerdo Total 
 
Dentes inferiores 
Presença da 5ª cúspide no 2º molar 1/1 (100%) 1/1 (100%) 2/2 (100%) 
Padrão Y no 2º molar 1/1 (100%) 1/1 (100%) 2/2 (100%) 
Padrão X no 2º molar 0/1 (0%) 0/1 (0%) 0/1 (0%) 
Padrão + no 2º molar 0/1 (0%) 0/1 (0%) 0/1 (0%) 
 
Dentes superiores 
Presença da 2ª cúspide no 1º molar 1/2 (50%) 1/2 (50%) 2/4 (50%) 
Presença da 3ª cúspide no 1º molar 1/2 (50%) 1/2 (50%) 2/4 (50%) 
Padrão 1 no 1º molar 1/2 (50%) 1/2 (50%) 2/4 (50%) 
Padrão 2 no 1º molar 1/2 (50%) 1/2 (50%) 2/4 (50%) 
Padrão 4 das cúspides do 2º molar 1/1 (100%) 1/1 (100%) 2/2 (100%) 
Nos restantes elementos da variação morfológica dentária regista-se a presença 
da forma delta do 1º molar inferior e de shovelling, de grau 1, num canino inferior. Na 
dentição superior observa-se num indivíduo a presença de tuberculum dentale nos 
incisivos e noutro a presença de shovelling, de grau 2, no incisivo lateral superior 
direito. 
 
4.3.5.Caracteres discretos pós-cranianos 
 
4.3.5.1. Adultos 
Dos 29 caracteres pós-cranianos pesquisados foi registada a presença de 21 
caracteres.  
Na cintura escapular observa-se uma frequência tanto bilateral como para o lado 
esquerdo de 28,57% (2/7) do sulco circunflexo e de 25% (1/4) no caso do forâmen 
escapular e de 10% (1/10) no caso do lado direito para a faceta articular no acrómio. 
Na 1ª vértebra cervical regista-se uma frequência de 50% (1/2) da ponte lateral 
na faceta articular do lado esquerdo. 
Nos membros superiores, a abertura septal tem uma frequência de 21,43% (3/14) 
para o lado direito e de 7,14% (1/14) para o lado esquerdo. 
Na cintura pélvica, as facetas acessórias sagradas têm uma presença de 20% 
(1/5) tanto bilateralmente como no lado direito. 
No que se refere ao fémur, a fossa de Allen tem uma frequência de 20% (1/5), a 
faceta de Poirier regista uma frequência de 60% (3/5), a fossa hipotroncateriana tem 




uma frequência de 22,22% (2/9) bilateral, uma frequência de 22,22% (2/9) no lado 
esquerdo, a exostose na fossa hipotroncateriana regista 12,5% (1/8) [sendo que esta 
carater é visto como local de alteração de entese], o terceiro trocânter apresenta uma 
frequência de 20% (2/10) para o lado esquerdo. 
Na patela, a chanfradura vastus assinala uma frequência de 25% (3/12) no caso 
de bilateralidade e a presença no lado direito, no caso do lado esquerdo regista uma 
frequência de 8,33% (1/12), a frequência da fossa vastus é de 8,33% (1/12) para todos 
os casos, e, da patela emarginate 16,67% (2/12) tanto bilateralmente como para o lado 
direito. 
Na tíbia regista-se uma frequência de 28,57% (2/7) no lado esquerdo para a 
faceta lateral de agachamento.  
No calcâneo observa-se a frequência de 11,11% (1/9) no lado esquerdo para a 
faceta medial do talus, no que se refere à extensão lateral do talus a frequência bilateral 
é de 55,56% (5/9), a superfície articular inferior dupla é de 11,11% (1/9), no caso da 
faceta anterior do calcâneo está ausente 12,5% (1/8) dos casos, e, uma frequência 
bilateral de 37,5% (3/8) e de 12,5% (1/8) no lado esquerdo. 







Figura 14. Ilustração da presença dos vários caracteres discretos pós-cranianos. 
 
4.3.5.2. Não adultos 
Dos 6 indivíduos da amostra, no indivíduo 458 (6 – 9 meses) foi possível avaliar 
alguns caracteres. 
Neste indivíduo a fossa hipotroncânteriana, o terceiro trocânter, a patella 
emarginate, os trigonium e a extensão lateral do talus estão ausentes. O sulco 
circunflexo e o forâmen escapular estão presentes do lado esquerdo e a chanfradrura 
vastus e a faceta medial do talus estão presentes bilateralmente. 
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4.4. Análise paleopatológica 
 
4.4.1. Patologia oral 
Dos 260 dentes adultos presentes (260/472 = 55,09%) na amostra, distribuídos 
(129/232 = 55,60%) na mandíbula e (131/240 = 54,58%) no maxilar, apenas foi 
possível estudar 115 dentes na mandíbula e 124 no maxilar por os outros estarem 
apenas representados por fragmentos de raízes. Dos 148 dentes presentes nos homens, a 
distribuição é igualitária, 74 dentes mandibulares e 74 dentes superiores, em que foi 
possível estudar 42 inferiores e superiores. No caso das mulheres encontram-se 55 
dentes mandibulares e 57 dentes mandibulares totalizando 112 dentes. Destes 112 
dentes apenas foram estudados 42 dentes inferiores e 24 dentes superiores. 
No que diz respeito aos indivíduos não adultos regista-se a presença de 27 dentes 
definitivos (27/128 = 21,09%), com 18,65% (12/64) na mandíbula e 23,43% (15/64) e 
de 22 dentes decíduos, com uma distribuição por arcada igualitária.  
 
4.4.1.1.Perda de dentes ante mortem 
Na perda ante mortem regista-se uma frequência de 4,46% (9/202) com indícios 
de remodelação alveolar, com a grande maioria da perda a situar-se na dentição 
posterior, apresentando a mandíbula uma frequência de 87,5% (7/8) e 100% (1/1) no 
maxilar. 
Com remodelação completa regista-se uma frequência de 14,85% (30/202), 
observando-se uma continuidade de resultados com uma maior frequência de perda na 
dentição posterior com 73,91% (17/23) e de 100% (1/1) no maxilar. 
Em relação à distinção entre sexos, verifica-se uma perda superior nos homens 
19,57% (27/138) contra os 4,69% (3/64) no sexo feminino Na distinção entre faixas 
etárias observa-se uma maior perda sem remodelação completa nos adultos de meia-
idade (45,45% - 5/11) em relação aos idosos (14,81% - 4/27). Na perda com 
remodelação completa os resultados invertem-se, temos 54,55% (6/11) nos adultos de 







4.4.1.2. Cárie dentária 
Nos 24 dentes cariados 10,04% (24/239) é possível estudar 36 cáries, sendo a 
sua localização e severidade variável (figura 15). A sua frequência é superior na 
dentição posterior 58,33% (21/36) que na anterior 13,89% (5/36).  
Na distinção entre sexos apesar da maior frequência de dentes cariados no sexo 
feminino 10,18% (11/108) em relação aos homens 9,92% (13/131), os homens 
apresentam maior número de cáries (22) em comparação às 14 das mulheres. Todavia, 
as diferenças observadas não são estatisticamente significativas (Z=1,533, 
p=0,125,n=24). 
Na comparação entre idades denota-se uma prevalência da afetação de cáries na 
população mais jovem 55,56% (20/36) face aos 19,44% (7/36) dos adultos de meia-
idade e 25% (9/36). 
 
 
Figura 15. Severidade das cáries e localização das mesmas. 
 
4.4.1.3. Tártaro 
Os dados obtidos na avaliação do tártaro encontram-se descritos na tabela 15. A 
frequência de tártaro na amostra é de 27,62% (66/239), sendo que 71,21% (47/66) se 
encontram na mandíbula e 28,79% (19/66) no maxilar.  
Na mandíbula verifica-se que a predominância é na dentição anterior com 53, 



















inverso com a dentição anterior a registar 21,05% (4/19) de presença de tártaro contra 
os 78,95% (15/19) na dentição posterior. 
Tabela 15. Distribuição do tártaro atendendo à severidade e localização. 
  Vestigial 
Pequena 




Mandíbula Maxilar Mandíbula Maxilar Mandíbula Maxilar Mandíbula Maxilar 
Bucal 5 1 8 9 6 3 1 0 
Lingual 8 4 7 1 4 1 6 0 
Medial 2 1 1 1 1 2 1 0 
Distal 3 2 0 2 0 0 0 0 
Contorno 3 0 0 0 1 0 1 0 
Total 21 8 16 13 12 6 9 0 
 
Em relação à tabela é necessário salientar que em 16 dentes existe tártaro em 
mais que uma superfície bucal, contudo, não cumpre os requisitos para se enquadrar no 
campo do contorno dentário. 
Na comparação entre sexos, os homens apresentam uma taxa de 32,06% 
(42/131) e as mulheres 22,22% (24/108) voltando-se a não se verificar diferenças 
significativas (Z=1,693, p=0,09, n=16), sendo as faixas etárias com maiores taxas a dos 
jovens adultos e dos idosos. 
 
4.4.1.4. Lesões periapicais 
 No indivíduo 677 registou-se uma lesão de 2 mm de diâmetro no dente 42 e 
outra com 5 mm de diâmetro no dente 17. No indivíduo 317 registou-se uma lesão com 
5 mm no dente 12. 
 
4.4.1.5. Lesão periodontal 
Na análise efetuada nas mandíbulas verificou-se que a grande maioria 
apresentava uma situação saudável ou de gengivite 56,44 % (114/202) e 40,10% 
(81/202), respetivamente. A categoria 3 que revela uma fase aguda de inflamação 






Verificou-se que a severidade das alterações nos maxilares cifra-se 
maioritariamente na categoria 1 ou 2 (60,27% - 44/73 e 28,77% - 28/81) que 
correspondem a uma situação saudável ou de gengivite, respetivamente e um caso de 
um alvéolo com categoria 4 (1,37% - 1/73) que corresponde a periodontite aguda (tabela 
16). Não obstante, verificam-se elevadas frequências de inflamação aguda. 
Tabela 16.Panorama geral da reabsorção alveolar. 














Superfície medial             
São 23 29,4 3 6,98 26 22,03 
Gengivite 25 19,23 15 34,89 27 22,88 
Inflamação aguda 20 25,64 14 32,56 34 28,81 
Periodontite aguda 18 23,08 6 13,95 24 20,34 
Periodontite grave 2 2,56 5 11,63 7 5,94 
Superfície distal 
     
 
São 20 25,64 6 14,29 26 21,14 
Gengivite 13 16,67 10 23,81 26 21,14 
Inflamação aguda 23 29,49 15 35,71 38 30,89 
Periodontite aguda 14 17,95 7 16,67 21 17,07 
Periodontite grave 8 10,26 4 9,52 12 9,76 
Superfície bucal 
     
 
São 15 20,83 7 14,59 22 18,33 
Gengivite 18 25 7 14,59 25 20,83 
Inflamação aguda 16 22,22 12 25 28 23,33 
Periodontite aguda 10 13,89 10 20,83 20 16,67 
Periodontite grave 13 18,06 12 25 25 20,83 
Superfície lingual 
     
 
São 8 13,33 7 12,96 15 13,16 
Gengivite 15 25 21 38,89 36 31,58 
Inflamação aguda 19 31,67 15 27,78 34 29,82 
Periodontite aguda 13 21,67 4 7,41 17 14,91 
Periodontite grave 5 8,33 7 12,96 12 10,53 
 
Como na metodologia do Hillson (2001) para a análise cariogénica se analisam 
os níveis de reabsorção alveolar aproveitou-se para ilustrar o progresso das lesões 
periodontais. De acordo com a Academia Americana de Periondontologia [AAP] 
(Aguiar (s.d.) a classificação de gengiva saudável (sem reabsorção) de gengivite 
(reabsorção de 1-2 mm) são os valores de reabsorção alveolar mais verificados. 
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4.4.1.6. Desgaste dentário 
Do total de 116 dentes superiores estudados, a grande maioria apresenta um 
desgaste oclusal entre o grau 2 e o grau 4. O grau que mais se observa é o 2, com uma 
frequência de 27,59% (32/116). A mandíbula apresenta valores de desgaste similares. A 
maior frequência cifra-se nos 42,1% (48/114), pertencentes ao grau 4. 
Tabela 18. Frequência do desgaste obtido por arcada. 















Grau 1 0 0 1 0,88 1 0,43 
Grau 2 32 27,59 26 22,81 58 25,22 
Grau 3 28 24,14 13 11,4 41 17,83 
Grau 4 25 21,55 48 42,1 73 31,74 
Grau 5 19 16,38 23 20,18 42 18,26 
Grau 6 7 6,03 0 0 7 3,04 
Grau 7 3 2,59 3 2,63 6 2,61 
Grau 8 2 1,72 0 0 2 0,87 
Total 116 100 114 100 230 100 
 
Com exceção dos indivíduos 659 (1) e 324 que apresentam valores de desgaste 
igual em todos os dentes presentes, assim como o indivíduo 317 no maxilar, nos demais 
indivíduos existem diferenças no desgaste dentário. Deste modo, para melhor ilustração 
da ação do desgaste dentário, analisou-se o grau de desgaste por tipo de dentes. Os 
dados obtidos, e, observados na tabela 19 corroboram em parte os dados anteriormente 
apresentados. Todos os tipos de dentes inferiores apresentam maiores valores de 
desgaste de grau 4. No caso dos dentes superiores a sua distribuição é mais abrangente, 
tendo os molares e incisivos maior desgaste de grau 3, enquanto os pré-molares e 











Tabela 19. Desgaste dentário por tipo de dente. 
Local Dentes  Total Total 
 
 G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 (%) 
Maxilares 
Molares 0 14 12 9 4 5 2 1 40,52 
Pré-
molares 
0 8 3 5 4 2 0 0 18,96 
Caninos 0 6 3 4 4 0 0 1 15,52 
Incisivos 0 4 10 7 7 0 1 0 25 
 
         
 
Mandíbulas 
Molares 0 6 5 16 5 0 3 0 30,7 
Pré-
molares 
1 8 4 11 6 0 0 0 26,32 
Caninos 0 3 2 6 6 0 0 0 14,91 
Incisivos 0 9 2 15 6 0 0 0 28,07 
 
4.4.2. Patologia traumática 
Nos crânios verificam-se dois indivíduos com prováveis traumas no crânio, 
caraterizados por depressões remodeladas de forma arredondada com diâmetros 
variáveis inferiores a 1 cm, localizadas no osso frontal. 
 
Figura 16. Crânio 661 (masculino, jovem adulto) com uma depressão remodelada de forma arredondada 






Na patologia pós-craniana destacam-se quatro indivíduos com fraturas nas 
costelas, dos quais um apresenta duas costelas fraturadas. Há ainda a assinalar dois 
indivíduos com fraturas na 1ª falange proximal do pé. 
 
 
Figura 17. Fratura na costela esquerda com formação de calo ósseo. Indivíduo 662 (masculino, jovem 
adulto). 
 
4.4.3. Outras patologias 
No indivíduo 457 observam-se 2 osteomas no parietal direito. Um grande de 
forma ovóide com 9 mm e outro com 7 mm. No indivíduo 664 constatam-se osteomas 
de 0,3 mm no frontal e 1 mm no parietal direito. 
 Na análise preliminar foram ainda encontradas outras lesões ósseas compatíveis 
com outro tipo de patologias, mas como carecem de um diagnóstico diferencial serão 
apresentadas no capítulo seguinte na interpretação patológica. 
 
4.5.  Indicadores de stresse fisiológico 
Na presente amostra, nos dentes passíveis de observação foram detetados 60 
exemplares (25,10% - 60/239) com hipoplasias do esmalte dentário. A prevalência é 
maior na arcada inferior, com cerca de 29,57% (34/115) sendo esta arcada superior de 
20,97% (26/124). 




Os traços mais evidentes manifestavam-se nos caninos superiores 26,67% (8/30) 
e nos caninos inferiores 20% (6/30), seguindo-se os caninos laterais superiores 16,67% 
(5/30).  
Salienta-se ainda a presença de hipoplasias nos 1ºs e 2ºs molares inferiores, 
perfazendo 6,67% (2/30) e 7,14% (2/28) da totalidade de peças dentárias analisadas, 
respetivamente. 
No que respeita aos indivíduos não adultos, o indivíduo 672(2) apresenta 
hipoplasia do esmalte dentário, caracterizada por quatro linhas no dente 43. 
 
 
Figura 18. Hipoplasias do esmalte dentário no indivíduo 673 (masculino, jovem adulto). Pormenor da 
hipoplasia profunda no dente 35 e nos molares. 
 
Não foi detectado qualquer caso de hiperostose porótica em nenhum dos crânios 
observados. Foi ainda observado um possível caso de cribra orbitalia que se discute no 
ponto 5.4. 
 
4.6.  Alterações da entese2 
Como marcador do estilo de vida e ocupação quotidiana faz sentido analisar as 
frequências das lesões por lateralidade, permitindo evidenciar padrões comportamentais. 
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Dos 15 indivíduos adultos estudados na amostra, 14 indivíduos evidenciam 
algum tipo de alteração da entese.  
Na chamada cintura escapular destacam-se as lesões do tipo osteolítico no 
ligamento costoclavicular do lado direito com uma frequência de 37,5% (3/8) e no 
ligamento trapezóide do lado esquerdo com 20% (1/5). 
No esqueleto axial, é de realçar as ossificações do ligamento amarelo onde se 
destaca a frequência de 83,33% (10/12) nas vértebras torácicas. Os dados apresentam-se 
na tabela A1.  
Nos membros superiores entre os locais onde foi possível observar frequências 
mais elevadas destacam-se os rádios, na inserção do músculo bíceps brachii e na região 
dos flexores na mão direita (tabela A2).  
Na cintura pélvica destacam-se as lesões osteofíticas ao nível da sínfise púbica 
direita na inserção do músculo aductor magnus com uma frequência de 33,33% (2/9) e 
a frequência de 100% (4/4) em ambos os lados no músculo psoas (tabela A3). 
Nos membros inferiores, as maiores frequências registam-se nos pés, ao nível do 
tendão de Aquiles, a frequência de lesões osteofíticas situam-se nos 89,89% (8/9) e 75% 
(6/8), no lado direito e esquerdo, respetivamente. 
Nas falanges, ao nível dos flexores no lado direito destacam-se os 57,14% (4/7) 
nas lesões osteofíticas e no lado esquerdo os 71,435 (5/7) nas lesões osteolíticas (tabela 
A4). 
 
4.7.  Osteoartrose 3 
Apesar do estado de fragmentação de alguns ossos, foi possível analisar todas as 
articulações do esqueleto. Dos 15 indivíduos adultos da amostra estudados, 14 
indivíduos evidenciam algum tipo ao nível degenerativo das articulações. 
As vértebras apresentam altos índices de sinais de patologia degenerativa 
articular, nomeadamente, os corpos vertebrais com frequências acima dos 80% (tabela 
20). Na cintura escapular, a extremidade acromial apresenta a maior frequência com 
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 Estudo mais pormenorizado no ponto referente à patologia degenerativa articular. 









Corpo vértebra cervical 
Lipping (2/13); Porosidade (5/13); lipping e 
porosidade (4/13) 84,61 
Corpo vértebra torácica 
Lipping (1/12); Porosidade (5/12);lipping e 
porosidade (4/12) 83,33 
Corpo vértebra lombar 
Lipping (1/7); Porosidade (1/7); eburnação 
(1/7); Lipping e porosidade (3/7) 85,71 
Faceta vértebra cervical 
Porosidade (4/11); eburnação (1/11); lipping e 
porosidade (1/11) 54,54 
Faceta vértebra torácica 
Lipping (2/10); porosidade (1/10); lipping e 
porosidade (1/10) 40 
Faceta vértebra lombar 0/7 0 
Esternoclavicular 
direita Porosidade (2/8); lipping e porosidade (2/8) 37,5 
Esternoclavicular 
esquerda Porosidade (2/5) 40 
Extremidade acromial 
direita Porosidade (4/6) 66,67 
Extremidade acromial 
esquerda Porosidade (3/4); lipping e porosidade (1/4) 100 
Faceta articular do 
acrómio direita Porosidade (1/5) 20 
Faceta articular do 
acrómio esquerda Porosidade (2/6) 33,33 
Costovertebral direita Lipping (1/12); porosidade (4/12) 41,67 
Costovertebral 
esquerda Porosidade (5/11) 45,45 
Cavidade glenóide 
direita Lipping (4/10) 40 
Cavidade glenóide 
esquerda Lipping (1/10); porosidade (1/10) 20 
 
A partir da análise da Tabela 21 pode verificar-se que os ossos do esqueleto 
apendicular superior apresentavam uma baixa frequência de artrose, notando-se, apenas 
duas articulações com valores superiores a 40% e um acima dos 50%. A epífise 
proximal da ulna direita apresenta uma frequência de 45,45 (5/11) e a epífise distal da 












Cabeça do úmero direito Porosidade (2/5) 40 
Cabeça do úmero esquerdo 0/7 0 
Epífise distal do úmero direito Lipping (2/10) 20 
Epífise distal do úmero 
esquerdo 
Lipping (1/11); porosidade 
(2/11) 27,27 
Epífise proximal do rádio 
direito 
Lipping (1/11); porosidade 
(2/11) 11,11 
Epífise proximal do rádio 
esquerdo 0/6 0 
Epífise proximal da ulna 
direita 
Lipping (3/11); porosidade 
(2/11) 45,45 
Epífise proximal da ulna 
esquerda Lipping (4/12) 33,33 
Epífise distal do rádio direito 0/4 0 
Epífise distal do rádio 
esquerdo 
Lipping (2/6); porosidade 
(1/6) 50 
Epífise distal da ulna direita Lipping (2/6) 33,33 
Epífise distal da ulna esquerda Lipping (4/7) 57,14 
Carpo direito 0/12 0 
Carpo esquerdo Lipping (1/12) 8,33 
Metacárpicos direitos 
Lipping (1/11); porosidade 
(1/11) 18,18 
Metacárpicos esquerdos Porosidade (2/12) 8,33 
Falanges da mão direita Lipping (2/12) 16,67 
Falanges da mão esquerda 




Na tabela 22 verifica-se que os dados da osteoartrose observados tanto para os 
ossos da cintura pélvica como para o esqueleto apendicular inferior corroboram os 
valores do esqueleto apendicular superior, com uma baixa frequência, notando-se, 
apenas duas articulações com valores de 50% (sacro [2/4] e epífise distal do fémur 













direita Lipping (1/7) 14,29 
Superfície auricular 
esquerda Lipping (1/7) 14,29 
Acetábulo direito Lipping (1/9); porosidade (1/9) 22,22 
Acetábulo esquerdo Lipping (2/9); porosidade (1/9) 33,33 
Sacro 
Porosidade (1/4); lipping, porosidade e 
eburnação (1/4) 50 
Cabeça do fémur direito Lipping (1/9) 11,11 
Cabeça do fémur 
esquerdo 
Lipping (1/8); porosidade (1/8); lipping e 
eburnação (1/8) 37,5 
Epífise distal do fémur 
direito 
Lipping (1/6); porosidade (1/6), lipping e 
eburnação (1/6) 50 
Epífise distal do fémur 
esquerdo Lipping (2/10); porosidade (1/10) 30 
Rótula direita 
Lipping (1/10); porosidade (1/10); lipping e 
porosidade (1/10) 30 
Rótula esquerda Lipping (1/7) 14,29 
Pratos tibiais direitos Lipping (1/7) 14,29 
Pratos tibiais esquerdos Porosidade (1/6) 16,67 
Epífise distal da tíbia 
direita Lipping (1/5) 20 
Epífise distal da tíbia 
esquerda Porosidade (1/5) 20 
Epífise proximal da fíbula 
direita 0/3 0 
Epífise proximal da fíbula 
esquerda 0/4 0 
Epífise distal da fíbula 
direita 0/7 0 
Epífise distal da fíbula 
esquerda 0/7 0 
Superfície articular talus 
direito Lipping (2/8); porosidade (1/8) 12,5 
Superfície articular talus 
esquerdo Lipping (1/10); porosidade (1/10) 20 
Tarso direito Lipping (2/12); porosidade (1/12) 25 
Tarso esquerdo Porosidade (3/11) 27,27 
Metársicos direitos Lipping (1/11) 9,09 
Metársicos esquerdos 
Lipping (2/12); porosidade (1/12); lipping e 
porosidade (1/12) 33,33 
Falanges do pé direito Lipping (3/10); porosidade (1/10) 40 







4.8. Marcadores de stresse ocupacional4 
Nesta seção são apresentados os resultados da análise estatística referente aos 
MSM, OA e MMP. 
A maior dificuldade na examinação da superfície óssea foram a alteração post 
mortem e a ausência dos locais estudados por destruição post mortem. 
A análise estatística incidirá na lateralidade, diferenças de sexo e de idade à 
morte. 
De forma a aferir a normalidade da distribuição das variáveis consideradas 
procedeu-se à realização do teste Kolmogorov-Smirnov (K-S). Da aplicação do teste 
constata-se que as variáveis sexo (Z=3,574, p=0,000, n=101), idade (Z=1,849, p=0,002, 
n=101) e lateralidade dos marcadores mecânico-posturais (p<0,050) não apresentam 
uma distribuição normal.  
Desta forma, no tratamento estatístico opta-se por testes não paramétricos. O uso 
de testes paramétricos restringe-se à lateralidade das lesões de MSM e da artrose, 
variáveis cujos resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov apresentam uma 
significância superior a 0,05. 
 
4.8.1. MSM 
Dos 101 indivíduos estudados, em 91 (90,1%) foi registada a presença de lesões 
em pelo menos um dos locais em análise. Somente em 10 indivíduos não foi assinalada 
a presença de nenhuma lesão músculo-esquelética. 
As tabelas 23, 24, 25 e 26 remetem para a frequência dos graus de lesão 
apurados para a totalidade das superfícies de inserção músculo-esquelética divididas por 
zonas anatómicas. 
As frequências dos indivíduos afetados variaram consideravelmente entre os 
vários locais observados: as taxas menores verificam-se na clavícula, na inserção do m. 
pectorialis major (0,64% - 1/155) e na escápula, nas lesões osteofíticas do m. deltoideus 
(0,59% - 1/155), as taxas maiores encontram-se na ossificação do ligamento amarelo 
nas vértebras torácicas (56,76% - 42/74) e no tendão de Aquiles (79,81% - 83/104). 
Valores médios de MSM são superiores no membro inferior quando comparado 
com o membro superior, sugerindo maior severidade, o mesmo se sucedendo na 
                                                          
4
 Nas tabelas referentes à análise estatística apenas contempla as inserções/articulações onde a realização 
do teste foi positiva. Nalguns casos não foi possível realizar teste devido à ausência de elementos. 




confrontação de lesões osteofíticas com lesões osteolíticas, com exceção do ligamento 
costoclavicular em que a frequência é mais elevada nas lesões osteolíticas. 











Sem lesões (66/102); porosidade fina (7/102); porosidade difusa 




Sem lesões (143/146); exostose mínima (3/146) 2,05 
Ligamento conoide 
osteolítico 
Sem lesões (139/146); porosidade fina (7/146) 4,79 
Ligamento trapezoide 
osteofítico 





Sem lesões (116/123); porosidade fina (7/123) 5,69 
M. pectoralis major 
osteofítico 
Sem lesões (154/155); exostose mínima (1/155) 0,64 
M. pectoralis major 
osteolítico 
Sem lesões (155/155) 0 
Tuberosidade deltóide 
osteofítico 










Sem lesões (50/51); exostose mínima (1/51) 1,96 
M.biceps brachii 
osteolítico 
Sem lesões (50/51); porosidade fina (1/51) 1,96 
M. deltoideus osteofítico Sem lesões (71/74); exostose mínima (3/74) 4,05 
M. deltoideus osteolítico 
























M. pectoralis major 
osteofítico 
Sem lesões (132/157); Exostose mínima (13/157); exostose 
evidente (7/157); exostose substancial (5/157) 
15,92 
M. pectoralis major 
osteolítico 
Sem lesões (139/152); porosidade fina (3/152); porosidade difusa 









Sem lesões (148/150); porosidade difusa (1/150); várias áreas de 
erosão (1/150) 
1,33 





osteofítico (3/173); exostose substancial (1/173) 
M. deltoideus 
osteolítico 
Sem lesões (168/169); várias áreas de erosão (17169) 0,59 
Epicôndilo osteofítico 
Sem lesões (88/111); Exostose mínima (19/111); exostose evidente 
(4/111) 
20,72 
Epicôndilo osteolítico Sem lesões (112/112) 0 
M. brachioradialis 
osteofítico 
Sem lesões (169/181); Exostose mínima (12/181) 6,63 
M. brachioradialis 
osteolítico 
Sem lesões (181/181) 0 
Epitróclea osteofítico 
Sem lesões (121/131); Exostose mínima (9/131); exostose evidente 
(1/131) 
7,63 
Epitróclea osteolítico Sem lesões (127/127) 0 
M. biceps braquialis 
osteofítico 
Sem lesões (149/157); Exostose mínima (8/157) 5,1 
M. biceps braquialis 
osteolítico 
Sem lesões (155/157); porosidade fina (2/157) 1,27 
M. biceps brachii 
osteofítico 
Sem lesões (131/155); Exostose mínima (22/155); exostose 
evidente (2/155) 
15,48 
M. biceps brachii 
osteolítico 
Sem lesões (155/155) 0 
M. pronator teres 
osteofítico 
Sem lesões (158/158) 0 
M. pronator teres 
osteolítico 
Sem lesões (158/158) 0 
M. interosseous 
membrane osteofítico 





Sem lesões (160/160) 0 
M. brachioradialis 
osteofítico 





Sem lesões (65/65) 0 
M. supinator 
osteofítico 





Sem lesões (149/149) 0 
M. triceps brachii 
osteofítico 
Sem lesões (127/147); Exostose mínima (15/147); exostose 
evidente (27147); exostose substancial (3/147) 
13,6 
M. triceps brachii 
osteolítico 
Sem lesões (144/147); porosidade difusa (3/147) 2.04 
M. brachialis 
osteofítico 
Sem lesões (168/176); Exostose mínima (8/176) 4,55 
M. brachialis 
osteolítico 





Sem lesões (166/166) 0 
M. interosseos 
palmares osteolítico 
Sem lesões (166/166) 0 
M. flexores osteofítico Sem lesões (138/158); Exostose mínima (20/158) 12,66 
M. flexores osteolítico Sem lesões (158/158) 0 
M. flexor digitorum 
sublimis osteofítico 
Sem lesões (116/124); Exostose mínima (7/124); exostose evidente 
(1/124) 
6,45 
M flexor digitorum 
sublimis osteolítico 
Sem lesões (122/124); porosidade fina (2/124) 1,61 
M. flexor digitorium 
profundus osteofítico 
Sem lesões (107/107) 0 
M. flexor digitorium 
profundus osteolítico 
Sem lesões (103/107); porosidade fina (4/107) 3,74 
(continuação da tabela 24). 

























Sem lesões (64/68); porosidade fina (2/68); várias áreas de erosão 
(2/68) 
5,88 
M. gluteus maximus 
osteofítico 
Sem lesões (45/66); exostose mínima (11/66); exostose evidente 
(8/66); exostose substancial (2/66) 
33,33 
M. gluteus maximus 
osteolítico 
Sem lesões (60/66); porosidade fina (6/66) 9,09 
M. tensor fasciae 
latae osteofítico 
Sem lesões (37/41); exostose mínima (4/41) 9,76 
M. tensor fasciae 
latae osteolítico 
Sem lesões (40/41); porosidade fina (1/41) 2,44 
M. psoas osteofítico 
Sem lesões (61/80); exostose mínima (3/80); exostose evidente 
(12/80); exostose substancial (4/80) 
23,75 
M. psoas osteolítico Sem lesões (78/80); porosidade difusa (2/80) 2,5 
 






Sem lesões (51/63); exostose mínima (7/63); exostose evidente 




Sem lesões (62/63); porosidade fina (1/63) 1,59 
Pequeno trocânter 
osteofítico 
Sem lesões (73/81); exostose mínima (5/81); exostose evidente 




Sem lesões (80/81); porosidade fina (1/81) 1,23 
Fossa digital osteofítico 
Sem lesões (36/42); exostose mínima (5/42); exostose substancial 
( 1/42) 
14,29 
Fossa digital osteolítico Sem lesões (41/42); porosidade fina (1/42) 2,38 
Linea aspera osteofítico 
Sem lesões (118/158); exostose mínima (27/158); exostose 
evidente (11/158); exostose substancial ( 2/158) 
25,32 
Linea aspera osteolítico 
Sem lesões (149/158); porosidade fina (5/158); porosidade difusa 
(2/138); várias de erosão (2/158) 
5,7 
M. biceps femoris 
osteofítico 
Sem lesões (145/162); exostose mínima (16/162); exostose 
evidente (1/161) 
10,49 
M. biceps femoris 
osteolítico 
Sem lesões (161/162); porosidade fina (1/162) 0,62 
M. vastus medialis 
osteofítico 
Sem lesões (110/119); exostose mínima (5/119); exostose 
evidente (3/119); exostose substancial ( 1/119) 
7,56 
M. vastus medialis 
osteolítico 
Sem lesões (117/119); porosidade fina (12/119) 1,68 
Ligamento rotuliano e 
quadrilátero osteofítico 
Sem lesões (66/98); exostose mínima (23/98); exostose evidente 
(4/98); exostose substancial (5/98) 
32,65 
Ligamento rotuliano e 
quadrilátero osteolítico 
Sem lesões (98/98) 0 
Tendão quadrilátero 
osteofítico 
Sem lesões (65/82); exostose mínima (12/82); exostose evidente 
(2/82); exostose substancial ( 3/82) 
20,73 






M. soleus osteofítico 
Sem lesões (102/118); exostose mínima (10/118); exostose 
evidente (5/118); exostose substancial (1/118) 
13,56 
M. soleus osteolítico Sem lesões (115/118); várias áreas de erosão (3/118) 2,54 
Ligamento deltóide 
osteofítico 





Sem lesões (72/72) 0 
M. tibialis anterior 
osteofítico 
Sem lesões (148/148) 0 
M. tibialis anterior 
osteolítico 
Sem lesões (148/148) 0 
M. soleus (fíbula) 
osteofítico 
Sem lesões (100/114); exostose mínima (7/114); exostose 
evidente (5/114); exostose substancial (2/114) 
12,29 
M. soleus (fíbula) 
osteolítico 
Sem lesões (114/114) 0 
M. peroneus longus 
osteofítico 
Sem lesões (122/129); exostose mínima (4/129); exostose 
evidente (2/129); exostose substancial ( 1/129) 
5,43 
M. peroneus longus 
osteolítico 
Sem lesões (128/129); porosidade fina (1/129) 0,78 
M. peroneus brevis 
osteofítico 
Sem lesões (134/137); exostose mínima (2/137); exostose 
evidente (1/137) 
2,19 
M. peroneus brevis 
osteolítico 
Sem lesões (137/137) 0 
Ligamento talofibular 
anterior osteofítico 
Sem lesões (98/105); exostose mínima (2/105); exostose evidente 




Sem lesões (105/105) 0 
Ligamento calcâneo-
fibular osteofítico 





Sem lesões (100/114); porosidade fina (11/114); porosidade 
difusa (2/114); várias áreas de erosão (1/114) 
12,28 
Tendão de Aquiles 
osteofítico 
Sem lesões (21/104); exostose mínima (54/104); exostose 
evidente (27/104); exostose substancial (2/104) 
79,81 
Tendão de Aquiles 
osteolítico 
Sem lesões (100/104); porosidade fina (4/104) 3,85 
M. interosseous 
plantares osteofítico 
Sem lesões (138/138) 0 
M. interosseous 
plantares osteolítico 
Sem lesões (138/138) 0 
M. flexor brevis 
osteofítico 
Sem lesões (106/108); exostose mínima (1/108); exostose 
evidente (1/108) 
1,85 
M. flexor brevis 
osteolítico 
Sem lesões (108/108) 0 
M. flexor digitorum 
brevis osteofítico 
Sem lesões (44/44) 0 
M. flexor digitorum 
brevis osteolítico 
Sem lesões (42/44); porosidade fina (2/44) 2,55 
M. flexor digitorium 
longus osteofítico 
Sem lesões (46/56); exostose mínima (5/56); exostose evidente 
(5/56) 
17,86 
M. flexor digitorium 
longus osteolítico 
Sem lesões (48/56); porosidade fina (8/56) 14,29 
(continuação da tabela 26). 
Os indivíduos do sexo masculino apresentam tendencialmente uma maior 
robustez quer do osso quer das próprias inserções musculares comparativamente aos 
indivíduos do sexo feminino, sendo estatisticamente significativo na robustez métrica da 




ulna direita (Mann-Whitney, U=14,0, p=0,007, n=18). No úmero são constatadas 
diferenças entre os sexos na inserção do m. deltoideus direito (Mann-Whitney, 
U=359,5, p=0,019, n=72), do m. deltoideus esquerdo (Mann-Whitney, U=425,5, 
p=0,006, n=76) e do m. brachioradialis esquerdo (Mann-Whitney, U=661,5, p=0,015, 
n=79), e no rádio verifica-se no m. biceps brachii direito (Mann-Whitney, U=399,5, 
p=0,023, n=70), no m. biceps brachii esquerdo (Mann-Whitney, U=286,0, p=0,001, 
n=68). No membro inferior são observadas na fossa digital esquerda (Mann-Whitney, 
U=22,5, p=0,007, n=21), na linea aspera direita (Mann-Whitney, U=376,5, p=0,033, 
n=69), no m. biceps femoralis direito (Mann-Whitney, U=298,0, p=0,008, n= 66), no m. 
biceps femoralis esquerdo (Mann-Whitney, U=396,0, p=0,013, n= 73), no m. soleus 
direito da tíbia (Mann-Whitney, U=175,0, p=0,043, n= 51), no m. soleus esquerdo da 
tíbia (Mann-Whitney, U=189,5, p=0,019, n= 57) e no tendão de Aquiles esquerdo 
(Mann-Whitney, U=192,5, p=0,008, n=54) [tabela A5].  
O mesmo não é contínuo às lesões, apresentando as mulheres mais lesões que os 
homens, sendo que se verifica somente diferenças estatísticas nas lesões osteofíticas do 
m. semitendinous direito (Mann-Whitney, U=0,0, p=0,046, n=5) e estas são favoráveis 
ao sexo masculino (tabela A8). 
Na despistagem por faixas etárias aferem-se menos diferenças sendo estas 
assinaladas nas faixas etárias de maior idade. As diferenças estatísticas na robustez das 
inserções para a classe dos adultos de meia-idade situam-se no ligamento 
costoclavicular direito (Kruskal-Wallis, χ²=20,21, p=0,003, n=41), no úmero verifica-se 
no m. deltoideus direito (Kruskal-Wallis, χ²=42,78, p=0,003, n=75) e no esquerdo 
(Kruskal-Wallis, χ²=42,57, p=0,003, n= 79), na epitróclea direita (Kruskal-Wallis, 
χ²=41,04, p=0,001, n=63) e no m. biceps braquialis esquerdo (Kruskal-Wallis, 
χ²=40,30, p=0,020, n=69). No rádio verifica-se no m. brachioradialis direito (Kruskal-
Wallis, χ²=44,83, p=0,001, n=32) e na mão nos flexores esquerdos (Kruskal-Wallis, 
χ²=45,54, p=0,014, n=74). No membro inferior é ainda constatado no m. soleus direito 
da fíbula (Kruskal-Wallis, χ²=31,18, p=0,035, n=49) e no m. peroneus longus direito 
(Kruskal-Wallis, χ²=35,38, p=0,045, n=58) e nos metatárpicos no m. interosseos 
plantares esquerdos (Kruskal-Wallis, χ²=27,50, p=0,017, n=63) e no m. flexor 
digitorium profundus esquerdo (Kruskal-Wallis, χ²=30,79, p=0,040, n=40). 
As diferenças estatísticas a favor da faixa etária dos idosos atestam-se no 
ligamento trapezoide direito (Kruskal-Wallis, χ²=37,44, p=0,040, n=60), no m. 





gluteus maximus direito no osso ilíaco (Kruskal-Wallis, χ²=24,40, p=0,035, n=36) 
também apresenta. Nos fémures as diferenças localizam-se na linea aspera direita 
(Kruskal-Wallis, χ²=45,64, p=0,002, n=76) e na esquerda (Kruskal-Wallis, χ²=42,16, 
p=0,009, n=71), no m. biceps femoralis direito (Kruskal-Wallis, χ²=44,49, p=0,028, 
n=73) e no m. vastus medialis esquerdo (Kruskal-Wallis, χ²=34,43, p=0,035, n=50) 
[tabela A6].  
A tendência observada é transposta na análise intra-sexos. Sendo que no caso do 
sexo masculino a fossa digital esquerda (Kruskal-Wallis, χ²= 7,376, p=0,025, n=12) e o 
tendão quadrilátero esquerdo (Kruskal-Wallis, χ²= 6,817, p=0,033, n=29) apresentam 
significado estatístico para a população mais jovem (tabela A7). 
Consistentemente, as lesões verificam-se tendencialmente nas faixas etárias dos 
adultos de meia-idade e idosos, todavia, sem dissemelhanças estatísticas (tabela A13). 
Na assimetria bilateral, quer a robustez, quer as lesões verificadas, apresentam 
maior prevalência do lado esquerdo, referindo-se assimetrias com significado estatístico 
na robustez das inserções do m. pronator teres a favor do lado direito (t-test, t=2,168, 
p= 0,034, n=67) e nos flexores da mão (t-test, t=-2,078, p= 0,041, n=70) com primazia 
para a lateralidade esquerda (tabela A9). Na lateralidade no sexo feminino apenas foi 
possível despistar diferenças no m. biceps braquialis osteofítico (t-test, t=1,000, p= 
0,500, n=2) e no tendão de Aquiles osteofítico (t-test, t=-0,424, p=0,685, n=8). 
 
4.8.2. Nódulos de Schmorl 
Os nódulos de Schmorl também nos fornecem informações sobre atividades 
ocupacionais. 
Na amostra verifica-se que a prevalência de nódulos é superior nas vértebras 
torácicas com 26,98% (17/63), seguido das vértebras lombares com 11,54% (6/52) 
[tabela 27]. 
 
Tabela 27. Frequência de nódulos de Schmorl. 
Nódulos de Schmorl Presença Frequência (%) 
Vértebra cervicais (3/63) 4,76 
Vértebra torácicas (17/63) 26,98 
Vértebra lombares (6/52) 11,54 





Mais uma vez a tendência mantem-se sendo superior a presença de nódulos de 
Schmorl nas mulheres, com exceção às vértebras lombares. Nas tabelas 28 e 29 denota-
se que as diferenças verificadas quer entre os sexos quer por idades não apresentam uma 
significância estatística (p> 0,05). 
Tabela 28. Avaliação dos nódulos de Schmorl por sexos. 
 
Homens Mulheres 
   
 
      U α Significância 
Vértebras cervicais 27,29 30,00 350,000 0,113 Não signif 
Vértebras torácicas 34,31 37,93 484,500 0,312 Não signif 
Vértebras lombares 24,30 22,37 235,000 0,374 Não signif 
 
Tabela 29. Avaliação dos nódulos de Schmorl por faixa etárias. 
  Adolescentes 
Jovens 
adultos Adultos Idosos       
 
            χ² α Significância 
Vértebras cervicais 30,50 30,50 29,12 28,79 1,106 0,776 Não signif 
Vértebras torácicas 35,79 38,17 37,75 39,00 ,227 0,973 Não signif 
Vértebras lombares 27,50 23,73 26,21 23,73 1,687 0,640 Não signif 
 
Em relação a diferenças intra-sexos como se comprova nas tabelas 30 e 31 
verifica-se somente significado estatístico nas vértebras torácicas para a faixa jovens 
adultos e idosos. 
 
Tabela 30. Avaliação dos nódulos de schmorl por faixas etárias, no sexo masculino. 
  Adolescentes 
Jovens 
adultos Adultos Idosos       
 
            χ² α Significância 
Vértebras 
cervicais 
30,50 19,62 19,53 22,56 1,596 0,66 Não signif 
Vértebras 
torácicas 











Tabela 31. Avaliação dos nódulos de schmorl por faixas etárias, no sexo feminino. 
  Adolescentes 
Jovens 
adultos Adultos Idosos       
 
            χ² α Significância 
Vértebras 
cervicais  
14,50 9,83 13,64 3,149 0,207 Não signif 
Vértebras 
torácicas  
9,94 12,56 10,20 1,100 0,577 Não signif 
Vértebras 
lombares  
6,57 8,00 10,00 2,560 0,278 Não signif 
 
4.8.3. Patologia degenerativa articular 
De seguida apresentam-se os dados relativos à frequência da patologia 
degenerativa na amostra de Alcáçova do Castelo de Mértola.  
Do estudo da osteoartrose verifica-se que dos 101 indivíduos em 71 regista-se 
algum tipo de alteração (70,3%).  
O diagnóstico positivo de osteoartrose apresenta uma média de 13,71%, mas as 
frequências variam bastante entre articulações, balizando-se entre os 0,74% (1/135) no 
caso da epífise proximal do rádio e os 37,74% (20/53) do corpo das vértebras lombares.  
A tabela 32 espelha as frequências da osteoartrose na totalidade das articulações. 
Atesta-se que o esqueleto axial, nomeadamente, os corpos vertebrais e o sacro são das 
articulações mais afetadas. Outras inserções com grande incidência são a extremidade 
acromial (37,04%), a articulação costovertebral (21,3%) e as falanges do pé (22,33%). 
Tabela 32. Graus das lesões e frequências de osteoartrose da amostra. 
Articulação Lesão Frequência (%) 
Corpo vértebra cervical 
Sem lesões (59/79); lipping (6/79); porosidade (6/79); lipping e 
porosidade (8/79) 
25,32 
Corpo vértebra torácica 
Sem lesões (54/81); lipping (13/81); porosidade (6/81); lipping e 
porosidade (8/81) 
33,33 
Corpo vértebra lombar 
Sem lesões (33/53); lipping (14/53); porosidade (1/53); 
eburnação (1/53); lipping e porosidade (4/53) 
37,74 
Faceta vértebra cervical 
Sem lesões (62/70); lipping (1/70); porosidade (4/70); eburnação 
(1/70); lipping e porosidade (2/70) 
11,43 
Faceta vértebra torácica 
Sem lesões (62/77); lipping (8/77); porosidade (2/77); lipping e 
porosidade (5/77) 
19,48 
Faceta vértebra lombar 








Sem lesões (51/81); porosidade (26/81); lipping e porosidade 
(4/81) 
37,04 
Faceta articular do Sem lesões (49/57); lipping (1/57); porosidade (6/57); lipping e 14,04 




acrómio porosidade (1/57) 
Costovertebral Sem lesões (105/128); lipping (7/128); porosidade (16/128) 21,3 
Cavidade glenóide Sem lesões (109/126); lipping (15/126); porosidade (2/126) 13,49 
Cabeça do úmero 
Sem lesões (80/87); lipping (1/87); porosidade (5/87); lipping e 
porosidade (1/87) 
8,05 
Epífise distal do úmero Sem lesões (129/135); lipping (3/135); porosidade (3/135) 4,44 
Epífise proximal do 
rádio 
Sem lesões (134/135); lipping (1/135) 0,74 
Epífise proximal da ulna Sem lesões (130/153); lipping (21/153); porosidade (2/153) 15,03 
Epífise distal do rádio Sem lesões (76/86); lipping (8/86); porosidade (2/86) 11,63 
Epífise distal da ulna Sem lesões (70/84); lipping (12/84); porosidade (2/84) 16,67 
Carpo 




Sem lesões (147/161); lipping (9/161); porosidade (2/161); 
lipping e eburnação (3/161) 
8,7 
Falanges da mão 
Sem lesões (131/154); lipping (21/154); eburnação (1/154); 
lipping e eburnação (1/154) 
14,94 
Superfície auricular 
Sem lesões (68/74); lipping (2/74); porosidade (2/74); lipping, 
porosidade e eburnação (2/74) 
8,11 
Acetábulo 
Sem lesões (91/101); lipping (6/101); porosidade (3/101); 
lipping, porosidade e eburnação (1/101) 
9,9 
Sacro 
Sem lesões (26/33); lipping (1/33); porosidade (4/33); lipping, 
porosidade e eburnação (2/33) 
21,21 
Cabeça do fémur 
Sem lesões (105/113); lipping (3/113); porosidade (2/113); 
lipping e eburnação (1/113); lipping, porosidade e eburnação 
(2/113) 
7,02 
Epífise distal do fémur 
Sem lesões (83/96); lipping (8/96); porosidade (2/96); lipping e 
porosidade (1/96); lipping, porosidade e eburnação (2/96) 
13,54 
Rótula 




Sem lesões (71/76); lipping (2/76); porosidade (1/76); lipping, 
porosidade e eburnação (2/76) 
6,58 
Epífise distal da tíbia 
Sem lesões (82/86); lipping (1/86); porosidade (1/86); lipping, 
porosidade e eburnação (2/86) 
4,65 
Epífise proximal da 
fíbula 
Sem lesões (51/54); porosidade (1/54); lipping, porosidade e 
eburnação (2/54) 
5,56 
Epífise distal da fíbula Sem lesões (89/91); porosidade e eburnação (2/91) 2,2 
Superfície articular talu 
Sem lesões (111/122); lipping (7/122); porosidade (2/122); 
lipping, porosidade e eburnação (2/122) 
9,02 
Tarso 
Sem lesões (125/139); lipping (7/139); porosidade (4/139); 




Sem lesões (120/130); lipping (6/130); porosidade (1/130); 
lipping e porosidade (1/130); lipping, porosidade e eburnação 
(2/130) 
7,69 
Falanges do pé 
Sem lesões (81/103); lipping (18/103); porosidade (2/103); 
lipping, porosidade e eburnação (2/103) 
22,33 
(continuação da tabela 32). 
Tendencialmente, as mulheres apresentam maior incidência de osteoartrose, com 
ênfase nas articulações da coxa e anca e do tornozelo e falanges do pé. No sexo 
masculino essa tendência é contraposta nos corpos vertebrais e extremidade acromial 





Nas várias articulações a prevalência tem uma primazia na população mais ativa 
(jovens adultos e adultos) e com uma assimetria bilateral esquerda (tabelas A18, A19 e 
A20). 
Contudo, uma associação significativa na análise apenas foi identificável para a 
variável sexo no caso dos corpos vertebrais cervicais (Mann-Whitney, U=14,5, p=0,033, 
n=20) a favor do sexo masculino.  
O estudo por lateralidade foi possível em poucas articulações não se verificando 
domínios. No estudo da lateralidade por sexos, analisa-se no sexo masculino a 
extremidade acromial, os metacárpicos e falanges da mão sem significado estatístico 
(p>0,05) [tabela A21] e no sexo feminino a articulação esternoclavicular e 
costovertebral também sem significado estatístico.  
 
4.8.4. MMP 
O estudo dos marcadores mecânico-posturais foi possível em 89 indivíduos 
(89/101 = 88,12%). Desses, 71 apresentavam algum marcador 79,77% (71/89). 
Como visível na tabela 33 o tubérculo peroniano e a presença de nó vastus são 
os MMP onde foi registada a maior frequência. No polo oposto encontra-se a faceta de 
agachamento do talus com a frequência mais baixa 11,11% (11/99). 




Faceta de Poirier (9/71) 12,68 
Impressão tibial (13/72) 18,06 
Nó vastus (32/86) 37,21 
Côndilos convexos (20/65) 30,77 
Faceta medial de agachamento da tíbia (9/69) 13,04 
Faceta lateral de agachamento da tíbia (19/69) 27,54 
Faceta de agachamento do talus (11/99) 11,11 
Tubérculo peroniano (55/92) 59,72 
 
No que concerne às distinções por sexos os homens tendem a apresentar mais 
marcadores, com exceção da faceta de Poirier, faceta de agachamento lateral na tíbia 
esquerda e nas facetas de agachamento do talus (tabela A22). A assimetria bilateral é 
inexistente com exceção da faceta de Poirier que se verifica mais no lado direito (A25). 




Não obstante, nenhum marcador apresenta significância estatística. Em relação à 
distinção por faixas etárias (tabela 34) verifica-se que a faceta medial de agachamento 
da tíbia direita apresenta diferenças com significado estatístico (Kruskal-Wallis, 
χ²=11,533, p=0,009, n=37), sendo a sua presença mais significativa nos adolescentes e 
nos idosos. 
Tabela 34. Avaliação dos MMP por faixa etárias. 
  Adolescentes 
Jovens 
adultos Adultos Idosos       
 
            χ² α Significância 
Faceta de Poirier (direita) 16,50 13,60 16,50 12,88 4,056 0,255 Não signif 
Faceta de Poirier (esquerda) 24,00 21,44 20,58 20,58 0,627 0,890 Não signif 
Impressão tibial (direita) 20,50 18,44 16,96 15,55 1,062 0,786 Não signif 
Impressão tibial (esquerda) 17,50 15,95 14,92 17,50 1,583 0,663 Não signif 
Nó vastus (direita) 18,00 21,33 22,55 18,00 1,497 0,683 Não signif 
Nó vastus (esquerda) 18,25 22,64 21,18 19,18 0,898 0,826 Não signif 
Côndilos convexos (direita) 20,00 18,12 13,08 16,25 3,196 0,362 Não signif 
Côndilos convexos (esquerda) 16,33 18,40 14,86 16,33 0,852 0,837 Não signif 
Faceta medial de agachamento da 
tíbia (direita) 
3,50 20,50 14,43 20,50 11,533 0,009 Adolescentes/Idosos 
Faceta medial de agachamento da 
tíbia (esquerda) 
9,00 14,25 16,00 14,44 4,180 0,243 Não signif 
Faceta lateral de agachamento da 
tíbia (direita) 
18,33 22,19 15,87 21,14 3,811 0,283 Não signif 
Faceta lateral de agachamento da 
tíbia (esquerda) 
17,00 10,75 14,22 12,31 2,248 0,523 Não signif 
Faceta de agachamento do talus 
(direita) 
15,50 22,40 23,37 25,47 2,844 0,416 Não signif 
Faceta de agachamento do talus 
(esquerda) 
14,75 21,50 24,81 24,27 4,511 0,211 Não signif 
Tubérculo peroniano (direita) 21,50 19,92 19,31 18,91 0,163 0,983 Não signif 
Tubérculo peroniano (esquerda) 28,33 23,45 23,82 22,20 0,725 0,867 Não signif 
 
Por sexos, destaca-se em ambos diferenças estatísticas (p<0,05) nas facetas de 
agachamento da tíbia em relação dos adolescentes às demais faixas etárias, a favor da 
população mais velha (tabelas A23 e A24). Por lateralidade no sexo masculino não foi 
possível avaliar nenhum MMP, no sexo feminino estudou-se a faceta medial de 




Neste capítulo pretende fazer-se uma interpretação dos dados alcançados. São 
ainda apresentandos e discutidos os casos patológicos que devido ao seu cariz carecem 
do designado diagnóstico diferencial. 
 
5.1. Antropologia funerária 
 
No campo da Antropologia funerária, foi possível determinar que das 18 
sepulturas estudadas, 16 eram simples, sendo a 659 tripla e a 672 dupla. No entanto é 
impossível saber quantos indivíduos teriam sido inumados por sepultura. Os dentes 
encontrados e não podendo ser atribuídos aos invididuos inumados sugere a reutilização 
das sepulturas. 
O caso da sepultura tripla, de acordo com as folhas de campo a utilização da 
sepultura verificou-se em épocas distintas. Neste caso foi possível identificar o último 
corpo a ser depositado já que este ainda preservava algumas articulações in situ, 
enquanto os restantes corpos (adulto e criança) a serem inumados circunscrevem-se a 
reduções. No caso da sepultura dupla esta é constituída por dois indivíduos não adultos. 
Uma questão legítima e pertinente é saber a razão da partilha, tratar-se-ia de 
indivíduos pertencentes à mesma família ou a contigentes demográficos e premente 
necessidade de espaço? 
Barros e co-autores (1996) transcrevem que se podia “reservar” sepulturas para a 
família e era permitida a inumação de dois indivíduos simultaneamente, usualmente, 
mãe e filho. 
Ainda nas folhas de campo, constata-se um domínio do decúbito dorsal como 
posição de inumação e com os braços cruzados sob o abdómen, registando-se apenas na 
sepultura 317 o braço esquerdo em direção à cabeça. A orientação do corpo na sepultura 
predominante é O-E e NO-SE. Estes dados corroboram os obtidos por Morales (1999). 
A orientação das sepulturas nos cemitérios tende a ser O-E (Monteiro, 2011), no 
caso concreto do cemitério das Conchada as variações existentes na orientação das 
sepulturas decorrem da necessidade da otimização do espaço. As variações das 
sepulturas em análise neste estudo como as descritas por Morales (1999) podem ficar a 
dever-se às mesmas causas.  






Os resultados conseguidos são similares aos obtidos em estudos anteriores, onde 
se denota a existência de ambos os sexos e das várias faixas etárias (Couto, 2007; 
Morgado, 2007; Currais, 2008; Silvério, 2008; Carmo, 2011; Leandro, 2011), com 
excepção de adolescentes.  
Estes dados, associados ao facto de mais de 1/7 de toda a necrópole da Alcáçova 
do Castelo ter sido estudada, parecem indicar tratar-se de uma população natural. Mas 
esta análise requer um conhecimento de todas as práticas culturais da população. 
Apoiado em Barros e co-autores (1996) e Morales (1999), com a instituição da religião 
cristã e o culto do cristianismo, como forma de afirmação pessoal, estatuto e purificação 
da alma, era permitido a inumação dentro das igrejas. Permitindo enterramentos de 
famílias e de pais/filhos. 
Esta inumação em igrejas teria um custo de um marco [descendo para 400 reais, 
numa fase maior decadência da vila de Mértola] (Barros et al., 1996). 
O pagamento de sepulturas dentro das igrejas não estaria acessível a toda a 
população, podendo contribuir para uma diferenciação classista nas inumações da 
população de Mértola. 
 
5.3. Análise morfológica 
Como nos diz Buxton (1938), níveis de achatamento são mais comuns em 
populações arqueológicas que em populações modernas. 
No que respeita aos índices de achatamento, estes foram calculados unicamente 
nos ossos longos dos membros inferiores. O índice platimérico foi calculado em 13 
indivíduos. Os resultados obtidos revelam uma predominância dos fémures platiméricos 
46,15% (6/13) que se traduz na existência de achatamento nos fémures. Todos os 
indivíduos a apresentarem tíbias euricnémicas 100% (11/11), o que significa que não 
têm achatamento. Estes dados são um pouco incongruentes mas as tíbias vão ao 
encontro da compilação realizada por Cunha (2011 in Leandro, 2011) em que conclui 
que a grande maioria das tíbias apresenta uma classificação euricnémica. 
Buxton (1938) sobre os índices baixos de achatamento verificados, apenas nos 




do indivíduos, e que os baixos valores de achatamento se devem a uma deficiência na 
dieta que pode ajudar a explicar esta condição. 
A estatura de um indivíduo está correlacionada com o comprimento de alguns 
elementos ósseos do seu esqueleto. Contudo, esta correlação é imperfeita e varia entre 
populações, pelo que é necessário escolher com cuidado a metodologia a utilizar e ter 
cautela nas comparações inter-populacionais (Cordeiro et al., 2009; White et al., 2012). 
Tendo em conta o 2º metatársico (maior número de dados) verifica-se que a 
média situa-se nos 163,61 ± 4,75 cm (n=9). Esta média é compatível com trabalhos 
anteriores sendo todavia a altura máxima registada nesses mesmos trabalhos um pouco 
superiores (Couto, 2007; Morgado, 2007; Currais, 2008; Silvério, 2008; Carmo, 2011; 
Leandro, 2011). 
Estes valores superam um pouco a média obtida por Cardoso e Gomes (2009) 
[161,4 cm], no entanto, nesta comparação temos de ter em conta a variabilidade intra-
populacional, pois numa mesma população existem regiões com uma média de estatura 
superior a outras regiões (Padez, 2003). 
Mas os resultados apresentados não variam muito e apontam para que na época 
medieval, a estatura da população portuguesa era a mais elevada, apenas suplantada pela 
estatura atual. 
Os estudos da variabilidade anatomo-morfológica do crânio iniciaram-se no 
século XVII, contudo, vistos como anomalias (Hauser e De Stefano, 1989). Contudo, a 
compreensão razoável destes só foi estabelecida em 1952 por Grueneberg. Este 
investigador demonstrou, nos seus estudos em ratos, o potencial dos caracteres discretos 
em estudos de genética (Silva, 2002). 
Os estudos têm provado que os caracteres morfológicos não-métricos podem ser 
hereditários, possibilitando o estudo das relações filogenéticas e, de forma mais 
abrangente, a comparação de populações (Buikstra e Ubelaker, 1994). 
Atendendo exclusivamente aos caracteres cranianos com frequência mais 
elevada, verifica-se que a persistência da sutura metópica é elevada em relação à sua 
persistência na população em geral, 25% (2/8) contra 8%, pesando o fato da amostra ser 
muito reduzida. 
Nos caracteres discretos dentários denota-se que a frequência de duas ou mais 
cúspides no 2º PM inferior 36,37 (4/11) é ligeiramente inferior à detetada por Moreira 
(2010) para uma população portuguesa atual. Apesar de também se encontrar abaixo 




dos valores obtidos por Irish (1998) com 47,2% os valores logrados assemelham-se 
mais à dos sinodontes.  
Os valores muito elevados do padrão Y quer no 1º e 2º molares inferiores, 
aproxima mais uma vez a amostra de populações africanas (Scott e Turner, 1997 in 
Moreira, 2010). Em relação à frequência da 4ª e 5ª cúspide dos molares inferiores de 
acordo com Scott e Turner (1997 in Moreira, 2010) os valores obtidos aproximam a 
amostra dos indicadores da Europa inicial e Afro-asiático, assim como de algumas 
populações ibéricas (Silva et al., 2006; al-Oumaoui, 2009 in Moreira, 2010). 
A presença de torus mandibular cifrada nos 10% (1/10) é muito similar a 
resultados obtidos por García-García e colaboradores (2010) para populações 
caucasianas e por Silva (2002) em populações neolíticas portuguesas. 
Os valores dos caracteres discretos apontam para uma grande heterogeneidade 
da população medieva de Mértola, indo de encontro aos relatos de Macías (1996) 
quando afirma que devido à proximidade do rio e a sua importância estratégica nas 
trocas comerciais existia uma grande afluência de populações a Mértola, estabelecendo 
contactos com a população existente, podendo contribuir para o alterar do fundo 
genético da população medieval, como parecem indicar os dados obtidos. Outro ponto 
de vista que pode ajudar a explicar as frequências elevadas destes carateres em relação a 
populações europeias e portuguesas é a endogamia que tenha existido. Ao encontrar-se 
na população alguns caracteres, ao se cruzarem entre si a frequência destes aumenta na 
população. Esta influência nunca poderá ser atribuída e estudada. 
Nos caracteres discretos pós-cranianos destaca-se a prevalência da ponte lateral 
na 1ª vértebra cervical com 50% (1/2) e faceta de Poirier com 60% (3/5).  
Em todos os estudos realizados com material osteológico proveniente da 
necrópole da Alcáçova do Castelo de Mértola a presença de fossa hipotrocanteriana 
assumiu um lugar destaque por entre os restantes caracteres discretos pós-cranianos. 
Com exceção do estudo de Currais (2008) e Monteiro (2010 in Leandro, 2011), a fossa 
hipotrocanteriana foi o caracter discreto pós-craniano que ocorreu em maior frequência 
(Leandro, 2011: 68), nesta amostra a prevalência de 22,22% (2/9) não se comportando 





5.4. Análise paleopatológica 
A análise paleopatológica complementa a análise precedente fornecendo, em 
simultâneo, uma série de novas informações sobre o modo de vida da população. O 
modo como correu o crescimento, a eventual existência de períodos de “stresse”, o tipo 
geral de dieta, a patologia oral, as condições sanitárias gerais e a atividade física são 
informações sobre as quais o esqueleto pode informar (Cunha, 1994 in Cunha, 1996). 
 
5.4.1. Patologia oral 
Os dentes são muito resistentes e sobrevivem bem preservados muito para além 
dos restantes constituintes esqueléticos (Zivanovic, 1982), pelos seus tecidos 
mineralizados, poucos suscetíveis a alterações ante e post mortem associados à 
inexistência de remodelação (Araújo, 1996). Sendo por vezes, os únicos vestígios do 
esqueleto (Zivanovic, 1982).    
Consequência dos dentes poderem registar e perdurar informações de períodos 
desfavoráveis a que o indivíduo esteve sujeito (Araújo, 1996), o seu estudo é muito 
importante na Paleopatologia (Zivanovic, 1982).   
A patologia oral informa sobre o tipo geral de alimentação da população: pode 
obter-se uma ideia, por exemplo, da proporção de açúcares e cereais da dieta; se existia 
ou não uma medicina dentaria e se eram ou não comuns hábitos de higiene oral (Cunha, 
1996). 
A prevalência das cáries é superior nos dentes inferiores anteriores que nos 
restantes dentes e a sua localização ao nível da raiz. O mesmo se sucede com o tártaro 
sendo a faceta mais afetada a lingual. 
A sua distribuição na amostra atesta que os homens são mais afetados por cáries 
e pela presença de tártaro que as mulheres. Tendo em conta a visão redutora da 
Antropologia estudar a cárie e tártaro e extrapolar sobre consumo de hidratos de 
carbono e de proteínas na população. As diferenças encontradas não se verificando 
significado estatístico indica que não haveria diferencial de género. É porém pertinente 
realçar que estas indicações carecem de confirmação com métodos diretos de análise 
das paleodietas. 
Numa distinção entre faixas etárias apraz destacar que os jovens adultos 
apresentam maior prevalência de cáries, contudo, é na faixa dos idosos que surgem os 




maiores valores da prevalência de tártaro, o que é de certa forma expetável, na medida 
que a mineralização da placa bacteriana é um processo contínuo e progressivo. 
Como estas patologias, principalmente o tártaro, são potenciadoras da patologia 
periodontal (Liverse, 1999), mais uma vez atesta-se que as maiores frequências de 
estádios iniciais de doença periodontal verificam-se nos homens, assim como categorias 
de inflamação do peridonte. Tanto os dados obtidos com o método de Kerr (1989) como 
a análise de acordo com os parâmetros da Academia Americana de Periondontologia 
[AAP] (Aguiar (s.d.) as lesões periodontais, onde se verifica uma maioria da 
classificação de boca saudável ou com gengivite. 
 
5.4.1.2. Outras patologias orais 
A ectopia do esmalte é um distúrbio no desenvolvimento onde uma extensão do 
esmalte altera a anatomia da raiz dentária. Pode apresentar-se em forma de pérolas de 
esmalte ou projeções cervicais de esmalte (Risnes et al., 2000; Siqueira et al., 2007; 
Chrcanovic et al., 2010). 
A pérola de esmalte foi definida por Shiloah e Kopczyk (1979) como um 
glóbulo de esmalte ectópico localizado mais frequentemente na bi ou trifurcação dos 
dentes (Siqueira et al., 2007). A sua prevalência nos molares atinge os 23,3% (Risnes et 
al., 2000) mas também são encontrados em pré-molares. Todavia, estudos realizados 
apontam a maior prevalência de pérolas de esmalte nas raízes de terceiros molares 
superiores, correspondendo a aproximadamente 75% das observações (Moscow e 
Canut, 1990 in Siqueira et al., 2007). 
Apesar de placa bacteriana é a causa primária do aparecimento e progressão da 
doença periodontal, a ectopia do esmalte dentária é potenciador de lesões periondontais 
(Risnes et al., 2000; Chrcanovic et al., 2010). O indivíduo 677 (feminino, idosa) 
apresenta no 3º molar superior direito uma projeção de esmalte com 2mm de diâmetro 
na faceta lingual da raiz. 
O indivíduo não adulto 672(2) (5 ± 1 ano) apresenta um defeito no esmalte 
dentário do Canino inferior direito decídual na zona mesobucal de forma arredondada, 
do tipo III, de acordo com a classificação FDI para os defeitos do esmalte dentário 




De acordo com  Ortner (2003h), tem como causas traumas no nascimento, baixo 
peso ao nascimento ou infeções. Também pode ser uma hipoplasia localizada 
(especialmente no canino) derivada pelo stresse da erupção dentária. 
 
5.4.2. Doenças infeciosas  
É frequente condições infeciosas surgiam no decorrer de outras condições 
patológicas, como o trauma (Ortner, 2003b).  
São raras as doenças infeciosas que deixam marcas no esqueleto (Ortner, 2003b, 
Waldron, 2009). A inflamação no osso surge geralmente como uma resposta a estímulos 
anormais, incluindo a presença de agentes infeciosos, contudo outras patologias como o 
trauma ou o cancro podem desenvolver uma resposta inflamatória no osso. As 
manifestações da patologia infeciosa no esqueleto incluem formação de osso anormal, 
destruição do osso, forma e tamanho anormal do osso afetado. Apesar de todas estas 
anomalias poderem ocorrer no osso como resposta à infeção, os dois processos mais 
comuns são a formação anormal de osso e destruição do osso (Ortner, 2003b). 
No indivíduo 662 (masculino, jovem adulto), no rádio direito observa-se a 
alterações ao nível cortical do osso tipicamente observável no decorrer de infeções. 
Essas alterações caraterizam-se pela formação de osso novo associado a um aumento da 
área cortical do osso possivelmente associada a fratura do rádio. 
Nas fíbulas do indivíduo 317 (feminino, jovem adulto), verifica-se a formação 
de osso novo (figura 20, estampa IV). Como afirma Waldron (2009) infeções não 
específicas provocam lesões semelhantes. Caso se trate de um processo infecioso, este 
caracterizado pela simetria pode indicar um caso de agentes patogénicos específicos não 
possíveis de determinar.  
 
5.4.3 Doenças metabólicas  
O indivíduo não adulto 676 (feto/recém nascido) apresenta lesões como a reação 
óssea, na forma de formação óssea em todo o corpo da pars basilaris, formando, uma 
“espécie de capa” vista em norma superior, na parte interna das órbitas e nas costelas 
(figuras 21 e 22, estampa V). 
O tipo de lesões e a distribuição enquadra-se tanto no diagnóstico de escorbuto 
como de raquitismo. 




Deficiências vitaminicas manifestam-se de forma especifica no esqueleto 
(Roberts e Manchester, 2005).  
O escorbuto é patologia não-discriminatória resultante de uma deficiência 
nutricional ao nível do ácido ascórbico [vitamina C] (Ortner, 2003i; Halligan et al., 
2005; Olmedo et al., 2006). 
O raquitismo é uma doença de infância (osteomalacia se se prolongar na idade 
adulta) causada principalmente pela falta de vitamina D, ou pela carência de cálcio, 
apesar de poder ter origem hereditária (Ortner, 2003i; Waldron, 2009). 
O esfenoide é um indicador patognomónico para o escorbuto, todavia, neste caso 
está ausente não nos oferecendo uma diagnóstico positivo, associado ao fato das lesões 
nas costelas serem mais comum no raquitismo (Ortner, 2003i; Waldron,2009). Contra o 
diagnóstico de raquitismo, pesa o fato de Ortner (2003i) afirmar que raramente o surge 
antes dos 4meses pois a vitamina D é transmitida mãe-filho através da placenta. Sendo 
que excecionalmente, se a mãe evidenciar deficiências desta vitamina no decorrer da 
gravidez, poderá ser transmitido ao filho (Maiyegun et al., 2002). 
Dadas estas circunstâncias no diagnóstico é necessário abrir outros campos, 
como infeções (Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; Ortner, 2003b) ou anemias 
(Ortner e Eriksen, 1997).  
O indivíduo 461 (masculino, idoso) apresenta uma patente curvatura das fíbulas. 
As evidências mais imediatas apontariam para consequências do 
raquitismo/osteomalacia (Ortner, 2003i; Waldron, 2009), contudo, descartar-se este 
diagnóstico visto que a angulação ocorre exclusivamente nas fíbulas. Distúrbios na 
ossificação dos ossos longos podem alterar o tamanho e forma (Molto, 2000). Estes 
defeitos encontram-se numa categoria específica das displasias - varus deformity 
(Ogden e colaboradores, 1976 in Molto, 2000). 
Apesar desta patologia ser mais comum na anca e no ombro (Ogden et al., 1976 
in Molto, 2000) pode ocorrer noutros ossos como as fíbulas. Descarta-se também a 
talassemia por afetar mais ossos (Ogden et al., 1976 in Molto, 2000). Infeção, trauma no 
período do nascimento (Molto, 2000) ou deformidade associada a trauma ou fratura são 






5.4.4. Neoplasias  
Os indivíduos 324, 677 e 678 apresentam lesões líticas endocranianas de forma 
arredondada e tamanho variável, chegando aos 14 mm de diâmetro, maioritariamente 
nos parietais e occipital (figura 23, estampa VI).  
Os corpos de Pacchioni também designados granulomas aracnoides são 
protuberâncias nos seios venosos intracranianos (Clark, 1920; Leach et al., 1996) 
caracterizando-se por se tratar de uma variação morfológica (Leach et al., 1996; 
Stranding, 2008). Ainda sem uma etiologia compreendida, suspeita-se que tenham como 
função a reabsorção do líquido cefalorraquidiano (Leach et al., 1996). 
As protuberâncias podem deixar marcas na tábua interna do crânio na forma de 
depressões. 
Estas depressões podem ser confundidas com neoplasias, entre as quais os 
meningiomas.  
O meningioma é um tipo de tumor benigno com uma prevalência na casa dos 
20%, localizado no crânio ou no canal espinal (Debus et al., 2001; Pirzkall et al., 2003; 
Waldron, 2009), contudo, não é considerado um tumor ósseo por surgir nas membranas 
protetivas do cérebro [meninges] (Ito et al., 1992; Ortner, 2003d; Baxarias e Herrerín, 
2008). A sua prevalência é superior nas mulheres num rácio de 2:1 (Debus et al., 2001; 
Pirzkall et al., 2003). Caracterizados pela deposição irregular de osso na tábua interna 
do crânio, apresentando nas fases iniciais reações osteolíticas (Schinz et al., 1951-1952 
in Ortner, 2003d; Baxarias e Herrerín, 2008), podendo também surgir reações 
osteofíticas (Cushing, 1922 in Ortner, 2003d; Baxarias e Herrerín, 2008). 
Segundo Campillo (2001) e Baxarias e Herrerín (2008), não se pode descartar 
outras neoplasias como os osteossarcomas.  
Lewis (2004) avança ainda com outras etiologias para depressões intracranianas 
como traumas, inflamação das meninges, anemias incluindo escorbuto e raquitismo e 
ainda tuberculose. Nos casos específicos não existindo mais evidências destas 
patologias no restante esqueleto a causas mais prováveis para as depressões 
identificadas são os granulomas e o trauma. 
 
 




5.4.5. Doenças do sistema circulatório  
No presente estudo foi registado um possível caso de osteocondrite dissecante. 
No indivíduo 659(2) (sexo masculino, adulto de meia-idade), é visível na epífise distal 
do úmero esquerdo uma lesão compatível com o diagnóstico de osteocondrite dissecante 
(figura 24, estampa VI).  
 “A osteocondrite dissecante é uma condição benigna não inflamatória 
caracterizada pela fragmentação da cartilagem e possivelmente do osso subcondral 
subjacente” (Silva, 2002; Ortner, 2003 in Leandro, 2011: 75). Apesar da etiologia da 
doença ainda não ser totalmente conhecida, a origem traumática é a que reúne maior 
consenso (Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; Ortner, 2003e; Roberts e 
Manchester, 2005; Waldron, 2009). 
A osteocondrite dissecante envolve a separação de um pequeno sequestrum, 
formado por cartilagem articular e osso necrótico subcondral compacto e esponjoso 
(Zimmerman e Kelley, 1982; Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; Ortner, 2003d; 
Roberts e Manchester, 2005; Waldron, 2009). 
Geralmente a doença ocorre em adolescentes e jovens adultos e é mais comum 
em indivíduos do sexo masculino num rácio de 4:1 (Zimmerman e Kelley, 1982; Ortner, 
2003d).  
No entanto, o diagnóstico não é direto pois a lesão não se encontra na região 
articular, mas sim na fossa radial, o que pode indicar outra origem. Cope (2008) refere 
que lesões similares podem-se dever as falhas no desenvolvimento do osso cortical. 
Namba et al., (2009) ainda sugere depois de um estudo em jogadores de basebol causas 
como fraturas no cotovelo para lesões similares. Não se podendo avançar neste caso 
com um diagnóstico mais assertivo. 
Na sepultura 487 (indivíduo masculino, jovem adulto) presencia-se a degradação 
da cabeça femoral esquerda associada à patologia degenerativa do acetábulo esquerdo 
(figura 25, estampa VII). Resultando possivelmente da inexistente ou fraca mobilidade 
do membro inferior esquerdo, verifica-se uma robustez superior e alterações de entese 
no fémur direito com patologia degenerativa articular no grau 5 (eburnação e lipping) na 
extremidade distal do fémur direito. Os tipos de lesão enquadram-se no diagnóstico de 




A osteonecrose da cabeça do fémur é causada pela morte isquémica do tecido 
ósseo e da medula óssea. É caracterizada pela acumulação de microfraturas seguidas do 
colapso da superfície auricular (Proença et al., 2008).  
Os homens são mais afetados por esta patologia num rácio de 4:1 (Zimmerman e 
Kelley, 1982). 
A necrose da cabeça do fémur (necrose avascular) ainda possui uma etiologia 
obscura (Resnick et al., 1989 in Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998). 
Mas vários autores defendem que a isquemia se deve a traumas, como fraturas 
do colo do femoral onde ocorram complicações no processo de consolidação que 
suprima o fluxo sanguíneo à epífise e originar a necrose da cabeça femoral (Zimmerman 
e Kelley, 1982; Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; Ortner, 2003d; Waldron, 2009). 
A osteonecrose não se trata de uma entidade clínica específica, mas sim de um 
processo final (Borjaille et al., 2006). Para a causa da necrose não se pode esquecer 
outros traumas como a deslocação da anca; fatores congénitos, hereditários e infeções 
(Zimmerman e Kelley, 1982; Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; Ortner, 2003d; 
Baxarias e Herrerín, 2008) ou necrose avascular causada por doenças metabólicas 
(Baxarias e Herrerín, 2008). 
No caso desta situação patológica se verificar em crianças designa-se de doença 
de Legg-Calvé-Perthes (Zimmerman e Kelley, 1982; Ortner, 2003d). 
Em 90% dos casos é uma patologia unilateral que afeta sobretudo crianças entre 
os 3 e os 10 anos (Zimmerman e Kelley, 1982; Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; 
Ortner, 2003d; Proença et al., 2008). As osteonceroses podem ser confundidas com 
efeitos de artrite e de poliemielite (Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998). 
Mann e Murphy (1990 in Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998) e Baxarias e 
Herrerín (2008) dizem que no diagnóstico não se pode descartar o deslocamento da 
epífise proximal, traumas ou deslocamento congénito da anca. 
Voltando à característica final da osteonecrose Gage e Winter (1972) relatam 
num estudo em pacientes com deslocamento congénito da anca, o surgimento da 
osteonecrose da cabeça femoral tinha uma taxa de 17-18%. 
Ainda no mesmo indivíduo está presente patologia degenerativa articular no 
grau máximo no corpo e facetas articulares das vértebras cervicais (figura 26, estampa 
VII). Capasso e colaboradores (1999) relatam lesões similares como indicadores 
ocupacionais, associados ao transporte de pesos à cabeça, no entanto, não se pode 
descartar ser secundária à patologia evidenciada no fémur esquerdo.  





5.4.6. Doenças congénitas  
No indivíduo 661 verifica-se a curvatura do processo espinhoso em 2 vértebras 
torácicas, uma apresenta a curvatura para o lado direito e a outra para o lado esquerdo 
(figura 27, estampa VIII). 
A posição ereta da coluna vertebral depende de um equilíbrio precário e do 
controle neuromuscular de estruturas de apoio ósseas e fibrosas (Ortner, 2003e).  
A escoliose é o desvio lateral da coluna vertebral com a rotação do processo 
espinhoso (Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; Ortner, 2003e; Baxarias e Herrerín, 
2008; Waldron, 2009). 
A frequência desta patologia em populações europeias baliza-se nos 2% 
(Brothwell e Powers, 1968 in Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998). A etiologia da 
escoliose está fundamentalmente associada a um mau desenvolvimento congénito de 
um ou vários segmentos da coluna vertebral (Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998; 
Ortner, 2003e), mas o tipo mais comum é a idiopática. Esta forma abrange 80% dos 
relatos de escoliose e surge após o nascimento, tendenciosamente entre os 10-12 anos 
(Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998).  
A associação da escoliose com a curvatura da coluna vertebral (cifose) está 
relacionada com insuficiência pulmonar (Baxarias e Herrerín, 2008). 
Como advertem Aufderheíde e Rodríguez-Martin (1998) com a coluna vertebral 
bem preservada o diagnóstico é fácil, em casos que em isso se verifica (exemplo este 
caso) deve-se verificar a existências destas características: reclinar lateral do corpo 
vertebral no apéx, assimetria do arco neural, torção horizontal do corpo vertebral e os 
processos transversais das vértebras torácicas são desviados para trás formando uma 
concavidade. No caso aqui apresentado verifica-se que os processos transversais estão 
desviados formando uma concavidade. 
Baxarias e Herrerín (2008) advertem para a necessidade de ter em atenção 
patologias como a doença de Scheurtmann, degeneração discal e espondilites. 
A deformação na diáfise do úmero esquerdo [indivíduo 673 (masculino, jovem 
adulto)] presente ao nível do músculo deltóide associada a um ligeiro encurtamento do 
tamanho do osso, todavia, não totalmente comprovado pela não preservação total do 




Distúrbios na ossificação dos ossos longos podem alterar consideravelmente o 
seu tamanho, forma e articulação (Molto, 2000). Estes defeitos encontram-se numa 
categoria específica das displasias - varus deformity (Ogden e colaboradores, 1976 in 
Molto, 2000). 
O termo displasia significa que o desenvolvimento se processou de forma 
defeituosa (Rubin, 1964 in Ortner, 2003e). 
Apesar de poder tratar-se de um caso de humerus varus deformity, não se pode 
descartar talassemia se bem que é predominantemente bilateral e afeta mais ossos 
(Ogden et al., 1976 in Molto, 2000), infeção, trauma no período do nascimento ou 
deformidade associada a trauma ou fratura (Molto, 2000). 
Na clavícula direita do indivíduo não adulto 672(1) (4anos ±1ano) observa-se 
uma reação osteofítica de forma redonda acompanhada por uma pequena concavidade 
na extremidade esternal, na vista posterior (figura 29, estampa XIX). Cope (2008) refere 
esta lesão como uma possível falha no desenvolvimento do osso cortical, contudo, como 
alude Ortner e Turner-Walker (2003) algumas das alterações normais no tecido 
esquelético associadas ao crescimento podem ser confundidas com alterações 
patológicas. Um exemplo é o aspeto exterior da metáfise no osso crescente. A 
porosidade normal é o resultado da redução diâmetro na formação da diáfise. 
 
5.4.7. Indicadores de stresse fisiológico  
No crânio do indivíduo 461 (masculino, idoso) verifica-se uma ligeira 
porosidade no teto da orbita esquerda. O cenário de cribra orbitalia existe, mas devido 
ao facto de se encontrar com processos tafonómicos, a porosidade pode-se dever 
exclusivamente à tafonomia.  
Dos 15 indivíduos adultos da amostra 9 apresentam hipoplasias do esmalte 
dentário (60%), sendo 4 do sexo feminino, ou seja, todas a mulheres da amostra 
apresentam hipoplasias. 
Sendo as hipoplasias correlacionadas com períodos de stresse, e, atingindo mais 
as mulheres que os homens, vai de encontro a Duby e Ariès (1989) que dizem que na 
época medieval o custo da criação de um filho do sexo feminino era muito elevado e 
com implicações no futuro da família. 
 




5.4.8. Doenças traumáticas  
A clavícula direita do indivíduo 662 (masculino, jovem adulto) evidencia na 
zona da inserção do músculo pectorialis major uma alteração da morfologia óssea, 
caracterizada pelo aumento do diâmetro ântero-posterior e pela diminuição do diâmetro 
transverso associado à textura irregular do periósteo, indicando um possível trauma 
(figura 30, estampa XIX). A diáfise da clavícula esquerda na parte superior também 
evidencia uma formação de osso novo possivelmente associado a um possível trauma. 
O trauma contundente pode provocar reação óssea como a formação de 
periostite. No indivíduo 662 (masculino, jovem adulto), a formação de periostite na 
fíbula direita com 9 mm localizada a 3cm acima do local de inserção do ligamento 
calcâneo-fibular é um caso desses traumas. 
No indivíduo 457 no grande trocânter do fémur direito ocorreu uma 
ossificação/exostose (figura 31, estampa X). A etiologia da ossficação pode-se 
relacionar com hematoma de tecidos moles passível do diagnóstico de miosite 
ossificante (Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998). 
A miosite ossificante refere-se à formação de osso metaplásico que normalmente 
ocorrem ao nível do músculo (Kransdorf, 1991; Cotran et al., 2000 in Galtés et al., 
2007). 
A etiologia da miosite ossificante é desconhecida, porém estímulos traumáticos 
repetitivos aplicados para o periósteo podem levar ao surgimento de lesões (Kransdorf, 
1991; Campillo, 2001). 
Todavia, não se pode descartar a possibilidade de se tratar de alteração de entese 
(Baxarias e Herrerín, 2008) e osteossarcomas. No entanto, dado a sua característica 
mais irregular (Aufderheíde e Rodríguez-Martin, 1998) pode-se excluir o 
osteossarcoma, ficando a miosite ossificante e alteração de entese como causas mais 
prováveis para a lesão. 
 
 
5.4.9. Outras patologias 
Nas fíbulas do indivíduo 661 (masculino, jovem adulto) observa-se a formação 
de osso woven ao longo da zona de inserção do ligamento talo-fibular anterior de aspeto 




As fraturas de stresse maioritariamente ocorrem nos membros inferiores, sendo, 
de igual modo, diagnosticadas nos membros superiores, assim, como na cintura torácica 
como clavícula e da escápula, todavia com carácter mais explorádico (Brukner, 1998). 
Se bem que Massada (2001) afirma que devido à postura ereta a clavícula está sujeita a 
muitos constrangimentos mecânicos devido à sua função de suporte da caixa torácica e 
da articulação do ombro, sendo frequente assim a existência de fraturas de stresse. 
As fraturas de stresse podem mostrar uma subtil reação perióstica no periósteo 
na região da dor ou trauma (Rana et al., 2009), sendo o local mais usual para fraturas de 
stresse na fíbula a epífise distal. 
No indivíduo 487, verifica-se uma depressão na metáfise distal na parte anterior 
do fémur direito com 24mm de diâmetro (figura 33, estampa XI). A possibilidade de se 
tratar de um trauma de origem contundente existe. Capasso et al. (1999) descrevem 
depressões supratrocleares que são muito semelhantes à depressão registada. 
O indivíduo 661 (masculino, jovem adulto) apresenta na escápula direita uma 
morfologia anormal caracterizada por uma curvatura no corpo escapular ao longo de 
toda a espinha escapular (figura 34, estampa XI), não se podendo aferir a bilateralidade 
devido à fragmentação da escápula esquerda. 
A curvatura poderia indicar uma alteração post-mortem, mas como existe 
alteração ao nível do bordo lateral também com uma ligeira perfuração do mesmo este 
diagnóstico está descartado. Não foi encontrada nenhuma descrição de patologias com 
estas lesões. O cenário mais favorável indica com variação morfológica, corroborada 
por Lehtinen e co-autores (2005) que aponta para uma variação morfológica ao nível do 



































Figura 23. Lesões líticas na tábua interna do crânio 662 (masculino, jovem adulto). 
 
 









































Figura 31. Crescimento ósseo no grande trocânter do fémur direito do indivíduo 457 (masculino, adulto). 
 
Figura 32. Reação perióstica na zona de inserção do ligamento talo-fibular anterior Indivíduo 661 





Figura 33. Depressão no fémur direito do indivíduo 487 (masculino, jovem adulto). 
 
 
Figura 34. Variação morfológica na escápula direita 661 (masculino, jovem adulto). 




5.5. Marcadores de stresse ocupacional 
Nesta seção serão debatidas questões sobre a metodologia empregue, a 
interpretação estatística dos resultados atendendo ao sexo dos indivíduos e à sua 
distribuição etária, correlação entre as várias lesões e os padrões de atividade. 
 
5.5.1. Dificuldades metodológicas 
Um dos inconvenientes principais da análise paleopatológica é a inconsistência 
dos métodos utilizados na recodificação das alterações ósseas.  
No caso específico dos marcadores de stresse ocupacional essas dificuldades 
prendem-se com variabilidade dos métodos e critérios utilizados para avaliar MSM e 
OA.  
Como nos diz Mariotti e colaboradores (2004) o estudo dos MSM é prejudicado 
por não existir um método padronizado aliado a múltiplos métodos, como apresentado 
em Niinimaki (2011) que mostra uma variedade de métodos e sistemas de classificação 
de MSM. 
Tentando contrariar esta evidência Mariotti e colaboradores (2004) 
desenvolveram um método avaliando todos os fatores presentes nos MSM (robustez, 
lesões osteofíticas e lesões osteolíticas). Mas uma elevada taxa de erro inter-observador 
assim como classificações dúbias na atribuição do grau da robustez requereram uma 
reavaliação da escala (Mariotti et al., 2007).  
O mesmo se sucede na OA, Merbs (1983 in Alves-Cardoso, 2008) avalia a OA 
baseada na presença de qualquer um dos sinais de degeneração (osteófitos, porosidade e 
eburnação). Rogers e Waldron (1995 in Alves-Cardoso, 2008; Molnar et al., 2011) 
consideram a eburnação como patognomónica de OA, sendo todos os outros sinais de 
degeneração óssea sugestivos de OA (Molnar et al., 2011). 
Outro critério importante é o agrupamento de articulações por zonas anatómicas. 
Um exemplo prático é a tese de doutoramento da Francisca Alves-Cardoso (2008), que 
mostra que a inclusão ou exclusão da articulação acrómio-clavicular do ombro produz 
uma variação enorme da frequência de OA. A inclusão desta articulação aumenta a 





Em suma, a seleção dos critérios para o diagnóstico tanto de OA como de MSM 
resultam numa redução drástica no número de casos passíveis de observação, e sem uma 
descrição clara dos métodos inviabiliza comparações populacionais. 
A abordagem do pesquisador também deve ser tida em atenção. O “background” 
teórico e profissional pode influenciar os resultados. A metodologia e os critérios 
adotados são fruto da preferência pessoal e experiência podendo levar ao foco da 
investigação numa visão particular. 
De modo a evitar interpretações erradas, no decorrer deste trabalho empregou-se 
para a análise da robustez a revisão de Mariotti e colaboradores (2007), no grau das 
lesões de Marrioti et al. (2004). O diagnóstico positivo da OA baseou-se na presença de 
qualquer um dos sinais degenerativos. 
 
5.5.2. Interpretação e comparação de resultados 
Vários estudos em MSO em populações de diferentes regiões e épocas 
apresentam uma tendência clara de estes serem mais visíveis no sexo masculino e com 
propensão a aumentar com o avançar da idade (Hawkey e Merbs, 1995; Kennedy, 1998; 
Stirland, 1998; Wilczak, 1998; Weiss, 2003; Rodrigues, 2005; Scherer et al., 2006; 
Villotte et al., 2010; Molnar et al., 2011; Niinimaki, 2011; Weiss et al., 2012).  
Estudos em populações espanholas vão ao encontro da tendência mostrada 
(González, 2002; al-Oumaoui et al., 2004). No caso de populações portuguesas, estudos 
efetuados com recurso a séries identificadas, Coimbra (Cunha e Umbelino, 1995), 
Constância (Assis, 2007) e Coimbra e Lisboa (Alves-Cardoso, 2008) refletem um 
cenário diferente. Nos casos citados verifica-se que o sexo feminino evidência mais 
MSM e OA, mantendo-se a evidência etária e ligeiro predomínio do lado direito, 
exibindo uma congruência de resultados na população portuguesa. 
No presente estudo a robustez dos ossos longos é superior no sexo masculino. 
Os casos são mais evidentes na tíbia e na ulna, registando-se mesmo diferenças 
significativas no referente à ulna direita. Esse dimorfismo é contínuo à robustez das 
inserções musculares e tendinosas, apresentando os homens maiores níveis de robustez 
na grande maioria dos locais em análise, com especial enfoque no membro superior. 
Como diz Hall (1993 in Scherer et al., 2006) pessoas que praticam atividade 
física apresentam maior robustez óssea que pessoas mais sedentárias, Tanner (1973 in 
Stirland, 1998) afirma que o mesmo ocorre nas atividades quotidianas. Essas cargas 




biomecânicas podem ser suficientes para desencadear uma assimetria no tamanho dos 
ossos sujeitos a essas cargas e no lado dominante (Kujanová et al., 2008).  
O fato do sexo masculino apresentar uma robustez das inserções superior ao 
sexo feminino não é sinal de diferenciação laboral. Nas palavras de Niinimaki (2011) as 
diferenças observáveis podem ser explicadas pelo dimorfismo sexual. Os homens ao 
possuírem corpos maiores necessitam de maiores músculos. 
Atendendo ao cofator idade, os níveis superiores de robustez óssea e das 
inserções evidenciam-se nas faixas etárias superiores, no entanto, com ligeira primazia 
nos adultos em detrimento dos idosos. Como apresentado na introdução a esperança 
média de vida da população na época medieval não ultrapassava em muito os 50 anos, 
comprovado com os resultados da análise paleodemográfica. Esse diferencial entre 
períodos etários pode explanar os resultados obtidos. 
A dominância reflete-se no lado direito, estando essa mesma dominância um 
pouco esbatidas no membro inferior, provavelmente, pelo fato do esqueleto apendicular 
inferior estar associado à postura bípede e ao caminhar e não tanto a atividades 
quotidianas. 
Apesar de muito estudados para caraterizar o padrão ocupacional das 
populações, existem estudos recentes que tentam mostrar que os MSM não estão 
alocados à ocupação mas sim mais associados ao avançar da idade (Alves-Cardoso e 
Henderson, 2010; Milella et al., 2012), reforçando as palavras de Wangermez e 
colaboradores (1986 in Cunha e Umbelino, 1995) que a alteração da entese não é 
resultado evidente de trabalhos pesados mas sim de estímulos constantes. Num estudo 
levado a cabo por Kannus e colaboradores (1995 in Niinimaki, 2011) concluem que em 
tenistas evidências dessa atividade física surgem apenas depois da menarca aliada a um 
período de 10 anos de prática desportiva. 
Na cintura escapular e esqueleto axial as frequências mais elevadas verificam-se 
no ligamento costoclavicular e a presenças de espigas laminares nas vértebras torácicas. 
Com exceção da tuberosidade deltoide e da inserção do m. biceps brachii na clavícula 
onde se regista a mesma frequência e na inserção do m. pectorialis major na clavícula e 
do m. intercostal nos quais se evidencia uma maior taxa de lesões do foro osteofítico, 
nas restantes inserções predominam as lesões osteolíticas. No membro superior as 
maiores taxas de lesões verificam-se no m. pectorialis major do úmero, do epicôndilo, 
do m.  biceps brachii no úmero, no m. triceps brachii e nos flexores na variante 





região de inserção do tendão de Aquiles assim como na rótula. A fossa digital e a linea 
aspera registam igualmente frequências elevadas. Ou seja, a presença de MSM localiza-
se nos ossos e inserções mais requeridos nos movimentos corporais. Uma das supresas 
dos resultados verifica-se pela ausência de lesões nas inserções do m. tibialis anterior 
dada a sua função na dorsiflexão do pé. 
Muitos fatores como o stresse mecânico, microtraumas, metabolismo e genética 
influenciam o surgimento das espigas laminares (Cunha e Umbelino, 1995; Wu et al., 
2012) com prevalência superior nas vértebras torácicas e lombares (Cunha e Umbelino, 
1995). Os homens apresentam maiores frequências de espigas laminares, com exceção 
das vértebras torácicas que é superior nas mulheres e com maior prevalência nas idades 
mais jovens. 
Se a robustez é superior nos homens, os MSM não são congruentes com esses 
dados, verificando-se maiores lesões nas mulheres e mais evidentes no membro 
superior. Em termos de idade e lateralidade os dados são concordantes com os obtidos 
na análise da robustez das inserções. Estes resultados são consonantes com os estudos 
efetuados em populações portuguesas.  
Weiss (2003; 2004) mostra que ajustado o tamanho corporal entre homens e 
mulheres as diferenças nos MSM desaparecem, o que ajuda a explicar as dissonâncias 
verificadas entre a robustez e as lesões.  
Os nódulos de Schmorl resultam de uma herniação do disco intervertebral por 
compressão (Massada, 2001; Pfirrmann e Resnic, 2001; Williams et al., 2007; Faccia e 
Williams, 2008; Ustundag, 2009) com uma prevalência superior no sexo masculino e 
em indivíduos mais idosos dado o carater degenerativo (Pfirrmann e Resnic, 2001; 
Ustundag, 2009). 
Associado a microtraumas e forção de torção do tronco como mostra Iwamoto et 
al. (2005) num estudo com jogadores de rugby. Aggrawal et al. (1979 in Ustundag, 
2009) não descodificou nódulos de Schmorl em halterofilistas com atividade inferior a 4 
anos. 
As frequências mais elevadas encontram-se nas vértebras torácicas e lombares 
com domínio nas torácicas como sucedido com Assis (2007). 
Jurmain (1999 in Molnar et al., 2011) conclui que a osteoartrose não é um bom 
indicador para padrões ocupacionais, sugerindo fatores nutricionais, metabólicos e 
traumas como fatores potenciadores de OA. Mas os estudos ao longo do tempo 
contrariam estes dados, apontando a ocupação como fator de risco para a OA (Hagberg 




e Wegman, 1987; Doherty e Preston, 1989; Morrey, 1992; Cooper et al., 1994; 
Rossignol et al., 2005; van Rijn et al., 2010; McWilliams et al., 2011). Massada (2001) 
afinca outra visão para a osteoartrose. Durante a evolução do bipedismo o arquétipo 
esquelético sujeita o ombro, a coluna vertebral, a anca e o joelho a processos 
degenerativos osteoarticulares. 
As regiões mais afetadas são os corpos vertebrais, o ombro, a anca, o joelho e as 
falanges, sendo os sinais degenerativos mais comuns a presença de osteófitos e a 
porosidade. Massada (2001) indica que com o bipedismo e a libertação da mão e 
consequente híper-solicitação funcional da mão suscetibiliza a aumentos nos índices 
osteoarticulares ao nível do cotovelo. Na atual investigação o cotovelo situa-se numa 
das articulações mais afetadas pela OA. 
As mulheres apresentam globalmente maior prevalência de OA, todavia, os 
homens apresentam maiores taxas ao nível do joelho. Mais uma vez reforçando os 
dados obtidos por Waldron (1997) e por Assis (2007) e Alves-Cardoso (2008), estas 
últimas em populações lusitanas. Dados interessantes nestes resultados são a taxa de 
osteoartrose ser superior nos indivíduos de meia-idade seguida dos indivíduos idosos. 
Dado o caracter degenerativo era expectáveis maiores taxas em idades mais avançadas e 
a prevalência da artrose verifica-se mais no lado esquerdo, contrariando os estudos 
supracitados. No entanto estas diferenças podem estar influenciadas pelas poucas 
articulações onde foi possível destrinçar essas diferenças e diferenciais no número de 
indivíduos alterando as frequências e assim os dados retirados. 
A patologia degenerativa no sexo feminino com exceção das vértebras lombares 
apresentam taxas superiores indo ao encontro dos dados obtidos por Alves-Cardoso 
(2008) e a prevalência superior na população mais jovem contraria os dados teóricos. 
Estas contrariedades demonstram o interesse em utilizá-lo na análise dos padrões 
ocupacionais. 
No estudo de Assis (2007) as taxas superiores encontravam-se na faceta lateral 
de agachamento da tíbia e na faceta de agachamento do talus. No presente estudo a taxa 
da faceta de agachamento do talus é diminuta, sendo mais elevadas no tubérculo 
peroniano e os côndilos convexos. Com taxas elevadas encontram-se igualmente as 
facetas laterais de agachamento na tíbia e as impressões tibiais. 
O sexo masculino apresenta maior ocorrência de marcadores mecânico-posturais 
indo ao encontro do trabalho de Assis (2007). Os dados apontam ainda para maiores 





verificando-se uma significância estatística na faceta medial de agachamento na tíbia 
direita neste caso nos adolescentes e na população idosa. 
No estudo dos marcadores mecânico-posturais as facetas de agachamento e as 
impressões tibais estão associadas a longos períodos na posição de agachamento 
(Capasso et al., 1999; Rodrigues-Carvalho e de Souza, 2005; Assis, 2007), Boulle 
(2001b) associa igualmente as facetas de agachamento, a movimentos de hiperflexão do 
tornozelo, assim como Artioli e colaboradores (2010) associam o tubérculo peroniano a 
inflamações dos m. peroneus longus e brevis quer por traumas ou stresse da flexão do 
tornozelo. 
 
5.5.3. Avaliação dos padrões ocupacionais 
De acordo com as frequências de MSO obtidas passarei a estabelecer relações 
entre esses mesmos MSO e as atividades ocupacionais. 
Lesões no ombro como o m. deltoideus na escápula associa-se ao uso de pesos 
ao ombro, provocando lesões no coracóide (González, 2002), o ligamento costo-
clavicular em conjunto com o m. pectorialis major, m. latissimus dorsii/teres e m. 
deltoideus no úmero estão associadas a atividades como o remo, pesca, arco, caça, 
agricultura  e outros  movimentos do braço acima da cabeça (Hawkey e Merbs, 1995; 
Gonzalez, 2002; Eshed et al., 2004;  Molnar, 2006; Assis, 2007; Liverse et al., 2009; 
Doying, 2010). O úmero também é associado a movimentos de levantamento de peso e 
moagem (Eshed et al., 2004; Weiss et al., 2012).  
As exostoses no cotovelo (epicôndilo, oleocrânio), assim como robustez na 
tuberosidade bicipital correlacionam-se com movimentos de flexão e distensão do 
braço, bem como ao levantamento de pesos e ao corte de madeira (Cunha e Umbelino, 
1995; Capasso et al., 1999; González, 2002; Liverse et al., 2009). As exostoses nas 
falanges da mão indicam atividades ocupacionais que requerem o manuseamento 
manual como o uso de instrumentos (Capasso et al., 1999; Casas, 1997 in González, 
2002). 
A pélvis é um aparelho articular em constante stresse mecânico (Cunha e 
Umbelino, 1995) e associado à locomoção assim como ao levantamento de pesos (Iscan 
et al., 1992 in Campanacho et al., 2012). Assim alterações de entese no ilíaco podem 
estar relacionadas com marcha prolongada (Casas, 1997 in González, 2002) ou a 




rotações e flexões do tronco (Massada, 2001), tendo sido verificado por Campanacho e 
colaboradores (2012) que indivíduos mais ativos apresentavam maior degeneração 
púbica. A pélvis é um caso particular em que se deve atender ao sexo dos indivíduos. 
No caso particular desta investigação as lesões verificam-se mais no sexo masculino, no 
entanto, Kelley (1979) alerta que o stresse e esforço físico das parturientes podem 
provocar lesões na superfície auricular, sínfise púbica e crista ilíaca facilmente 
confundidas com MSM. 
O aparelho apendicular inferior está sobretudo associado à locomoção (Alves-
Cardoso, 2008; Cardoso et al., 2009).   
Capasso e colaboradores (1999) associam exostoses na fossa digital a posturas 
de agachamento, todavia, as principais lesões encontram-se na linea aspera associada à 
locomoção, à subida de escadas e à estabilização dos movimentos em situações de 
equilíbrio precário e no ligamento rotuliano e quadrilátero e tendão quadrilátero 
associados à locomoção e atividades agrícolas (González, 2002). 
Exostoses no tendão de Aquiles são o resultado de marchas prolongadas 
(Dutour, 1986). Cardoso e colaboradores (2009) associam as alterações de entese nas 
falanges do pé a movimentos de flexão do pé no caminhar, sendo que Cardoso e Lopes 
(2002) associam também essas mesmas alterações a compensações efetuadas em 
situações de perda de equilíbrio como as observadas no uso de enxadas na lavora. 
Vários estudos consideram que o ombro e joelho são as articulações mais 
afetadas (Rossignol et al., 2005) e associadas a ocupações como pescadores e 
agricultores (Cooper et al., 1994; Kaerlev et al., 2008; Franklin et al., 2010; van Rijn et 
al., 2010), sendo que Franklin e colaboradores (2010) ainda acrescentam a articulação 
da anca muito afetada em pescadores e agricultores. Hagberg e Wegman (1987) 
associam a ocupações como admistrativos, agricultores e mineiros e outros 
trabalhadores expostos a grande esforço físico ao nível do ombro o desenvolvimento de 
osteoartrose nas vértebras cervicais e ombro. Contrariando estes dados surge Alves-
Cardoso (2008) mostrando que em populações portuguesas, indivíduos associados à 
agricultura não apresentam níveis elevados de MSM e de OA como outras ocupações 
com cargas físicas exigentes.  
Como Dutour 1993 (in Cunha e Umbelino, 1995) alude que o estudo de MSO 
está dependente da sensibilidade esquelética no sentido que duas populações sujeitas às 





poderem ser executadas com solicitação muscular diferente não nos permitindo realizar 
generalizações.  
Como é visível não se pode atribuir um padrão específico de MSO a uma 
ocupação (Cunha e Umbelino, 1995; Kennedy, 1998; Galtés et al., 2007). Outra 
dificuldade na análise de MSO é muitas vezes a falta de registos arqueológicos, como 
mostra Hawkey (1998). Num estudo com indivíduos de Gran Quivira Pueblo no Novo 
México, onde existia registo arqueológico, um indivíduo adulto apresentava exostoses 
em várias inserções ósseas ao nível do úmero, do rádio e da anca passíveis de confusão 
com MSM, no entanto, o registo mostrava que este indivíduo sofria de artrite 
reumatoide juvenil e perdeu a mobilidade estando dependente da ajuda de outrem 
durante a vida. 
 Não obstante todas as dificuldades, os MSO constituem uma valiosa fonte de 





6. Considerações finais 
 
“One never notices what has been done; one can only see what remains to be done.”  
 Marie Curie 
 
Com a presente investigação pretendeu-se contribuir com mais informação sobre 
a amostra populacional Medieval da Alcáçova do Castelo de Mértola, tendo-se recorrido 
para o efeito ao estudo paleobiológico e dos marcadores de stresse ocupacional de restos 
ósseos humanos. 
Sem que isso me isente da responsabilidade por todas as falhas e omissões que 
possam advir, o estado de fragmentação do material limitou o potencial da amostra. 
A fração estudada é constituída por 11 indivíduos do sexo masculino, 4 mulheres 
e 6 indivíduos não adultos, sendo a população predominantemente jovem [20-35] anos. 
A caracterização paleobiológica desta fração é muito semelhante aos anteriores 
trabalhos evidenciando uma certa constância nos resultados. 
A estatura média da população cifra-se nos 163, 56 ± 4,75 cm (n=9) verificando-
se que os homens são ligeiramente mais altos (163,51 ± 4,75 cm, n=8) que as mulheres 
(163,16 ± 4,75 cm, n=1). 
Em relação à patologia oral os homens evidenciam maiores prevalências, no 
entanto ao não se encontrar significado estatístico, principalmente, no caso das cáries e 
do tártaro pode ser indício de que não existia diferenças no acesso e consumo dos 
recursos alimentares. 
Foi ainda possível o registo de prováveis patologias traumáticas, infeciosas, do 
sistema circulatório e neoplásicas não fugindo muito ao encontrado noutros estudos. Os 
cenários mais invulgares poderão ser os casos de Humerus varus e a osteonecrose da 
cabeça do fémur. 
Alguns dos indivíduos mais jovens quer crianças como alguns jovens adultos 
apresentam sinais de fases problemáticas de desenvolvimento, apresentando alguns dos 
designados marcadores de stresse fisiológico, tais como hipoplasias lineares do esmalte 
dentário, um possível caso de cribra orbitalia e um de escorbuto. 
Nos marcadores de stresse ocupacional ficou patente que apesar da maior 
robustez no sexo masculino as mulheres apresentam mais lesões parecendo mostrar que 





estariam sujeitos não seriam suficientes para disromper a capacidade tênsil dos ossos. A 
idade parece ser um fator coadjuvante a ter em conta no estudo, com o avançar da idade 
aumenta o número de lesões. O lado mais afetado é o lado direito, se bem como afirma 
Niinimaki (2011) a questão da dominância é requerida em termos de tarefas de precisão, 
sendo essas diferenças atenuadas no caso de tarefas em força ou com uso de ambas as 
mãos. 
Os resultados aqui obtidos apresentam uma consonância com os resultados 
obtidos para populações portuguesas (Assis, 2007; Alves-Cardoso, 2008) como no 
estudo de MSM efetuado por Cunha e Umbelino (1995), não obstante, a consistência 
possa estar afetada visto que neste caso não foram encontradas significâncias estatísticas 
relevantes ao contrário dos outros estudos. Deste modo, as conclusões apresentadas 
baseiam-se nas tendências verificadas no decorrer do estudo. 
No cômputo geral, o fato dos resultados não evidenciarem diferenças ao nível do 
sexo e idade pode ser interpretado como os MSO serem bons indicadores ocupacionais 
da população. 
A amostra estudada evidencia que estaria sujeita a atividades que necessitavam 
de flexão e rotação do tronco (espigas laminares VT, 56,76%, n=42 e nódulos de 
Schmorl VT, 26,98%, n=17) assim como a rotação do ombro, evidenciado pelas 
alterações de entese e osteoartrose. Também evidenciam longos períodos de marcha 
(tendão de Aquiles, 79,81%, n=83) ou posturas de agachamento ou hiperflexão do 
tornozelo (facetas de agachamento, 15,58%, n=48). 
  Assim, atendendo ao contexto da vila os ocupações mais passíveis de 
corresponderem às lesões relacionam-se com a agricultura, pesca, atividades mais 
físicas que implicassem o levantamento de pesos.  
Perante a lacuna de fontes contextuais, urge salientar que o quotidiano seria 
preenchido por varias atividades não testemunhadas nos remanescentes ou dada a 
complexidade na correspondência entre lesões às atividades não é possível descortinar. 
Finalizado a investigação depreendo que algumas das estratégias não foram as 
mais acertadas necessitando de futuros melhoramentos. Delinear comparativo da 
robustez dos ossos longos com a das inserções muscular poderia fornecer mais dados 
sobre a composição corporal dos indivíduos assim como exposição a cargas físicas. No 
entanto, sabendo de antemão da destruição post mortem dos remanescentes tornou-se 
um ato pouco produtivo pelos diminutos registos. Uma boa forma de contornar o 
problema seria a opção de retirar o perímetro mínimo do osso, o perímetro nalgumas 




regiões do osso, como ao nível do m. deltoide no úmero, da tuberosidade bicipital 
podendo assim retirar dados indiretos sobre área cortical e robustez óssea. 
No estudo dos MSM foram avaliados 54 locais, constatando-se que o número 
não é sinal de informação. Refazendo o trabalho eliminaria muitas das inserções 
estudadas. Na maioria dos casos, não foi possível avaliá-las e os dados e conclusões 
retirados não foram mais que confirmações atrás de confirmações não surtindo em 
conhecimento novo ou exploratório. 
No futuro seria pertinente realizar-se um trial 2 para avaliar o erro inter-
observador e desta forma corrigir possíveis gralhas. Não tendo sido observadas 
diferenças estatísticas, realizar o mesmo estudo com nova amostra de forma a averiguar-
se a consistência de resultados. 
Um segundo ponto passa pelo início das comparações paleobiológicas e 
ocupacionais entre a necrópole da Alcáçova e a mesquita. Fontes mostram que poderia 
existir uma diferenciação social nos enterramentos nas duas necrópoles. Ao comparar-se 
e a existirem diferenças, essas serão um fator importante a considerar na caracterização 
da população medieva de Mértola. Existindo evidências e remanescentes de várias 
épocas, a comparação possibilitar-nos-ia uma visão diacrónica sobre alterações 
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Ligamento costoclavicular direito osteofítico 0/8 0 
Ligamento costoclavicular direito osteolítico Porosidade difusa (1/8); Várias áreas de erosão (2/8) 37,5 
Ligamento costoclavicular esquerdo osteofítico 0/5 0 
Ligamento costoclavicular esquerdo osteolítico Porosidade difusa (1/5) 20 
Tubérculo conóide direito osteofítico 0/12 0 
Tubérculo conóide direito osteolítico Porosidade fina (1/12) 8,33 
Tubérculo conóide esquerdo osteofítico Exostose mínima (1/8) 12,5 
Tubérculo conóide esquerdo osteolítico 0/8 0 
Ligamento trapezóide osteofítico direito 0/10 0 
Ligamento trapezóide osteolítico direito 0/10 0 
Ligamento trapezóide osteofítico esquerdo 0/7 0 
Ligamento trapezóide osteolitico esquerdo Porosidade fina (2/7) 28,57 
Músculo pectorialis major osteofítico direito 0/12 0 
Músculo pectorialis major osteolítico direito 0/12 0 
Músculo pectorialis major osteofítico esquerdo 0/11 0 
Músculo pectorialis major osteofítico esquerdo 0/11 0 
Tuberosidade deltóide osteofítico direito 0/12 0 
Tuberosidade deltóide osteolítico direito Porosidade fina (1/12) 8,33 
Tuberosidade deltóide osteofítico esquerdo Exostose mínima (1/9) 11,11 
Tuberosidade deltóide osteolítico esquerdo 0/9 0 
Músculo biceps brachii osteofítico direito 0/3 0 
Músculo biceps brachii osteolítico direito 0/3 0 
Músculo biceps brachii osteofítico esquerdo 0/4 0 
Músculo biceps brachii osteolítico esquerdo 0/4 0 
Músculo deltoideus osteofítico direito Exostose mínima (2/10) 20 
Músculo deltoideus osteolítico direito 0/3 0 
Músculo deltoideus osteofítico esquerdo 0/4 0 
Músculo deltoideus osteolítico esquerdo 0/4 0 
Músculo intercostal osteofítico direito Exostose mínima (2/15) 13,33 
Músculo intercostal osteolítico direito Porosidade fina (1/15) 6,67 
Músculo intercostal osteofítico esquerdo 0/13 0 
Músculo intercostal osteolítico esquerdo Porosidade difusa (1/13) 7,69 
Espigas laminares vértebras cervicais (1/8) 12,5 
Espigas laminares vértebras torácicas (10/12) 83,33 
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Músculo pectorialis major (úmero) osteofítico direito Exostose mínima (1/12) 8,33 
Músculo pectorialis major (úmero) osteolítico direito 
Porosidade difusa (2/13); Várias áreas de erosão 
(1/13) 23,08 
Músculo pectorialis major (úmero) osteofítico 
esquerdo Exostose evidente (1/11) 9,09 
Músculo pectorialis major (úmero) osteofítico 
esquerdo 
Porosidade difusa (1/11); Várias áreas de erosão 
(1/11) 18,18 
Músculo lateral dorsii/teres osteofítico direito Exostose mínima (1/11) 9,09 
Músculo lateral dorsii/teres osteolítico direito 0/11 0 
Músculo lateral dorsii/teres osteofítico esquerdo 0/11 0 
Músculo lateral dorsii/teres osteolítico esquerdo Várias áreas de erosão (1/11) 9,09 
Músculo deltoideus osteofítico direito 0/9 0 
Músculo deltoideus osteolítico direito 0/9 0 
Músculo deltoideus osteofítico esquerdo 0/12 0 
Músculo deltoideus osteolítico esquerdo 0/12 0 
Epicôndilo osteofítico direito Exostose evidente (1/5) 20 
Epicôndilo osteolítico direito 0/5 0 
Epicôndilo osteofítico esquerdo Exostose mínima (3/6) 50 
Epicôndilo osteolítico esquerdo 0/6 0 
Músculo brachioradialis osteofítico direito Exostose mínima (2/11) 18,18 
Músculo brachioradialis osteolítico direito 0/11 0 
Músculo brachioradialis osteofítico esquerdo Exostose mínima (2/13) 15,38 
Músculo brachioradialis osteolítico esquerdo 0/13 0 
Epitrocléa osteofítico direito Exostose mínima (1/10) 10 
Epitrocléa osteolítico direito 0/10 0 
Epitrocléa osteofítico esquerdo 0/11 0 
Epitrocléa osteolítico esquerdo 0/11 0 
Músculo biceps braquialis osteofítico direito 0/10 0 
Músculo biceps braquialis osteolítico direito 0/10 0 
Músculo biceps braquialis osteofítico esquerdo 0/12 0 
Músculo biceps braquialis osteolítico esquerdo 0/12 0 
Músculo biceps brachii (rádio) osteofítico direito Exostose mínima (2/9) 22,22 
Músculo biceps brachii (rádio) osteolítico direito 0/9 0 
Músculo biceps brachii (rádio) osteofítico esquerdo Exostose mínima (3/8) 37,5 
Músculo biceps brachii (rádio) osteolítico esquerdo 0/8 0 
Músculo pronotor teres osteofítico direito 0/11 0 
Músculo pronotor teres osteolítico direito 0/11 0 
Músculo pronotor teres osteofítico esquerdo 0/11 0 
Músculo pronotor teres osteolítico esquerdo 0/11 0 
Músculo interosseous osteofítico direito 0/11 0 
Músculo interosseous osteolítico direito 0/11 0 
Músculo interosseous osteofítico esquerdo 0/10 0 
Músculo interosseous osteolítico esquerdo 0/10 0 
Músculo brachioradialis (rádio) osteofítico direito 0/5 0 
Músculo brachioradialis (rádio) osteolítico direito 0/5 0 
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Músculo brachioradialis (rádio) osteofítico esquerdo 0/4 0 
Músculo brachioradialis (rádio) osteolítico esquerdo 0/4 0 
Músculo supinator osteofítico direito 0/9 0 
Músculo supinator osteolítico direito 0/9 0 
Músculo supinator osteofítico esquerdo 0/7 0 
Músculo supinator osteolítico esquerdo 0/7 0 
Músculo brachioradialis (ulna) osteofítico direito Exostose mínima (1/13) 7,69 
Músculo brachioradialis (ulna) osteolítico direito Porosidade fina (1/13) 7,69 
Músculo brachioradialis (ulna) osteofítico esquerdo Exostose mínima (1/12) 8,33 
Músculo brachioradialis (ulna) osteolítico esquerdo 0/12 0 
Músculo triceps brachii osteofítico direito Exostose mínima (1/12) 8,33 
Músculo triceps brachii osteolítico direito Porosidade fina (1/12) 8,33 
Músculo triceps brachii osteofítico esquerdo Exostose mínima (1/11) 9,09 
Músculo triceps brachii osteolítico esquerdo 0/11 0 
Músculo interosseous palmares osteofítico direito 0/12 0 
Músculo interosseous palmares osteolítico direito 0/12 0 
Músculo interosseous palmares osteofítico esquerdo 0/11 0 
Músculo interosseous palmares osteolítico esquerdo 0/11 0 
Músculo flexores osteofítico direito Exostose mínima (4/14) 28,57 
Músculo flexores osteolítico direito 0/14 0 
Músculo flexores osteofítico esquerdo Exostose mínima (2/12) 16,67 
Músculo flexores osteolítico esquerdo 0/12 0 
Músculo flexor digitorum sublimis osteofítico direito Exostose mínima (1/10) 10 
Músculo flexor digitorum sublimis osteolítico direito Porosidade fina (1/10) 10 
Músculo flexor digitorum sublimis osteofítico 
esquerdo Exostose mínima (2/11) 18,18 
Músculo flexor digitorum sublimis osteolítico 
esquerdo 0/11 0 
Músculo flexor digitorium profundus osteofítico 
direito 0/9 0 
Músculo flexor digitorium profundus osteolítico 
direito Porosidade fina (1/9) 11,11 
Músculo flexor digitorium profundus osteofítico 
esquerdo 0/9 0 
Músculo flexor digitorium profundus osteolítico 
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Músculo aductor magnus osteofítico direito Exostose mínima (1/9); Exostose evidente (2/9) 33,33 
Músculo aductor magnus osteolítico direito Porosidade fina (1/9); Várias áreas de erosão (1/9) 22,22 
Músculo aductor magnus osteofítico 
esquerdo Exostose mínima (1/6) 16,67 
Músculo aductor magnus osteolítico 
esquerdo 0/6 0 
Músculo semitendinous osteofítico direito Exostose evidente (1/9) 11,11 
Músculo semitendinous osteolítico direito Porosidade fina (1/9); Várias áreas de erosão (1/9) 22,22 
Músculo semitendinous osteofítico esquerdo Exostose mínima (1/7) 14,29 
Músculo semitendinous osteolítico esquerdo Porosidade fina (1/7); Várias áreas de erosão (1/7) 28,57 
Músculo gluteus maximus osteofítico direito Exostose evidente (1/6) 16,67 
Músculo gluteus maximus osteolítico direito Porosidade fina (1/6) 16,67 
Músculo gluteus maximus osteofítico 
esquerdo Exostose mínima (1/4) 25 
Músculo gluteus maximus osteolítico 
esquerdo Porosidade fina (2/4) 50 
Músculo tensor fasciae osteofítico direito 0/3 0 
Músculo tensor fasciae osteolítico direito Porosidade fina (1/3) 33,33 
Músculo tensor fasciae osteofítico esquerdo 0/2 0 
Músculo tensor fasciae osteolítico esquerdo 0/2 0 
Músculo psoa osteofítico direito 
Exostose mínima (1/4); Exostose evidente (2/4); 
Exostose substancial (1/4) 100 
Músculo psoa osteolítico direito Porosidade difusa (1/4) 25 
Músculo psoa osteofítico esquerdo Exostose evidente (2/4); Exostose substancial (2/4) 100 
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Grande trocânter osteofítico direito 0/3 0 
Grande trocânter osteolítico direito 0/3 0 
Grande trocânter osteofítico esquerdo 0/5 0 
Grande trocânter osteolítico esquerdo Porosidade fina (1/5) 20 
Pequeno trocânter osteofítico direito Exostose mínima (1/6) 16,67 
Pequeno trocânter osteolítico direito 0/6 0 
Pequeno trocânter osteofítico 
esquerdo 
Exostose mínima (1/6); Exostose substancial 
(1/6) 33,33 
Pequeno trocânter osteolítico 
esquerdo Porosidade fina (1/6) 16,67 
Fossa digital osteofítico direito Exostose mínima (1/3) 33,33 
Fossa digital osteolítico direito Porosidade fina (1/3) 33,33 
Fossa digital osteofítico esquerdo Exostose mínima (1/6) 16,67 
Fossa digital osteolítico esquerdo 0/6 0 
Linea aspera osteofítico direito 
Exostose mínima (2/12); Exostose substancial 
(1/12) 25 
Linea aspera osteolítico direito 
Porosidade fina (2/12); Várias áreas de erosão 
(1/12) 25 
Linea aspera osteofítico esquerdo Exostose mínima (1/9) 11,11 
Linea aspera osteolítico esquerdo Várias áreas de erosão (1/9) 11,11 
Músculo biceps femoralis osteofítico 
direito Exostose mínima (1/11) 9,09 
Músculo biceps femoralis osteolítico 
direito 0/11 0 
Músculo biceps femoralis osteofítico 
esquerdo Exostose mínima (1/14) 7,143 
Músculo biceps femoralis osteolítico 
esquerdo 0/14 0 
Músculo vastus medialis osteofítico 
direito 0/11 0 
Músculo vastus medialis osteolítico 
direito 0/11 0 
Músculo vastus medialis osteofítico 
esquerdo Exostose mínima (1/11) 9,09 
Músculo vastus medialis osteolítico 
esquerdo 0/11 0 
Ligamento rotuliano e quadrilátero 
osteofítico direito 
Exostose mínima (3/11); Exostose substancial 
(1/11) 36,36 
Ligamento rotuliano e quadrilátero 
osteolítico direito 0/11 0 
Ligamento rotuliano e quadrilátero 
osteofítico esquerdo Exame mínimo (1/8) 12,5 
Ligamento rotuliano e quadrilátero 
osteolítico esquerdo 0/8 0 
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Tendão quadrilátero osteofítico 
direito 0/7 0 
Tendão quadrilátero osteolítico 
direito 0/7 0 
Tendão quadrilátero osteofítico 
esquerdo Exostose mínima (1/6) 16,67 
Tendão quadrilátero osteolítico 
esquerdo 0/6 0 
Músculo soleus osteofítico direito Exostose mínima (2/11) 18,18 
Músculo soleus osteolítico direito Várias áreas de erosão (1/11) 9,09 
Músculo soleus osteofítico esquerdo Exostose mínima (2/11) 18,18 
Músculo soleus osteolítico esquerdo Várias áreas de erosão (1/11) 9,09 
Ligamento deltoide osteofítico 
direito 0/5 0 
Ligamento deltoide osteolítico direito 0/5 0 
Ligamento deltóide osteofítico 
esquerdo 0/5 0 
Ligamento deltoide osteolítico 
esquerdo 0/5 0 
Músculo tibialis anterior osteofítico 
direito 0/12 0 
Músculo tibialis anterior osteolítico 
direito 0/12 0 
Músculo tibialis anterior osteofítico 
esquerdo 0/12 0 
Músculo tibialis anterior osteolítico 
esquerdo 0/12 0 
Músculo soleus (fibula) osteofítico 
direito 
Exostose mínima (1/9); Exostose substancial 
(1/9) 22,22 
Músculo soleus (fibula) osteolítico 
direito 0/9 0 
Músculo soleus (fibula) osteofítico 
esquerdo 
Exostose mínima (1/10); Exostose evidente 
(1/10) 20 
Músculo soleus (fibula) osteolítico 
esquerdo 0/10 0 
Músculo peroneus longo osteofítico 
direito Exostose mínima (1/11) 9,09 
Músculo peroneus longo osteolítico 
direito 0/11 0 
Músculo peroneus longo osteofítico 
esquerdo 0/13 0 
Músculo peroneus longo osteolítico 
esquerdo 0/13 0 
Músculo peroneus brevis osteofítico 
direito Exostose mínima (1/12) 8,33 
Músculo peroneus brevis osteolítico 
direito 0/12 0 
(continua) 
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Músculo peroneus brevis osteofítico 
esquerdo 0/11 0 
Músculo peroneus brevis osteolítico 
esquerdo 0/11 0 
Ligamento talofibular osteofítico 
direito Exostose mínima (2/10) 20 
Ligamento talofibular osteolítico 
direito 0/10 0 
Ligamento talofibular osteofítico 
esquerdo Exostose substancial (1/10) 10 
Ligamento talofibular osteolítico 
esquerdo 0/10 0 
Ligamento calcaneo-fibular 
osteofítico direito Exostose mínima (1/11) 9,09 
Ligamento calcaneo-fibular 
osteolítico direito 0/11 0 
Ligamento calcaneo-fibular 
osteofítico esquerdo 0/11 0 
Ligamento calcaneo-fibular 
osteolítico esquerdo Várias áreas de erosão (1/11) 9,09 
Tendão de Aquiles osteofítico direito 
Exostose mínima (5/9); Exostose evidente 
(3/9) 88,89 
Tendão de Aquiles osteolítico direito Porosidade fina (2/9) 22,22 
Tendão de Aquiles osteofítico 
esquerdo 
Exostose mínima (5/8); Exostose evidente 
(1/8) 75 
Tendão de Aquiles osteolítico 
esquerdo Porosidade fina (2/8) 25 
Músculo interosseus plantares 
osteofítico direito 0/13 0 
Músculo interosseus plantares 
osteolítico direito 0/13 0 
Músculo interosseus plantares 
osteofítico esquerdo 0/12 0 
Músculo interosseus plantares 
osteolítico esquerdo 0/12 0 
Músculo flexores brevis osteofítico 
direito Exostose evidente (1/10) 10 
Músculo flexores brevis osteolítico 
direito 0/10 0 
Músculo flexores brevis osteofítico 
esquerdo Exostose mínima (1/12) 8,33 
Músculo flexores brevis osteolítico 
esquerdo 0/12 0 
Músculo flexor digitorium brevis 
osteofítico direito 0/4 0 
Músculo flexor digitorium brevis 
osteolítico direito Porosidade fina (1/4) 25 
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Músculo flexor digitorium brevis 
osteofítico esquerdo 0/8 0 
Músculo flexor digitorium brevis 
osteolítico esquerdo Porosidade fina (1/8) 12,5 
Músculo flexor digitorium longus 
osteofítico direito 
Exostose mínima (2/7); Exostose evidente 
(2/7) 57,14 
Músculo flexor digitorium longus 
osteolítico direito Porosidade fina (5/7) 71,43 
Músculo flexor digitorium longus 
osteofítico esquerdo 
Exostose mínima (2/8); Exostose evidente 
(2/8) 50 
Músculo flexor digitorium longus 
osteolítico esquerdo Porosidade fina (3/8) 37,5 
 
Tabela A 5. Avaliação da robustez por sexos. 
local/inserção Homens Mulheres       
 
      U α Significância 
Clavícula (direita) 16,54 11,64 58,000 0,109 Não signif 
Clavícula (esquerda) 16,17 11,50 60,000 0,150 Não signif 
Ligamento costo-clavicular (direita) 18,50 18,50 157,500 1,000 Não signif 
Ligamento costo-clavicular (esquerda)   20,50 16,00 120,000 0,182 Não signif 
Ligamento conoide (direita) 34,87 27,98 362,500 0,128 Não signif 
Ligamento conoide (esquerda) 29,24 31,61 349,500 0,583 Não signif 
Ligamento trapezoide (direita) 29,56 24,26 278,500 0,207 Não signif 
Ligamento trapezoide (esquerda) 27,58 22,11 230,000 0,178 Não signif 
M. pectoralis major (direita) 37,59 31,50 456,000 0,155 Não signif 
M. pectoralis major (esquerda) 34,68 28,61 382,000 0,138 Não signif 
Tuberosidade deltóide (direita) 31,50 31,50 448,500 1,000 Não signif 
Tuberosidade deltóide (esquerda)   29,84 33,38 362,500 0,426 Não signif 
M. biceps brachii (direita) 10,90 11,25 43,500 0,897 Não signif 
M. biceps brachii (esquerda) 13,03 11,61 59,500 0,602 Não signif 
M. deltoideus (direita) 19,25 18,54 150,000 0,831 Não signif 
M. deltoideus (esquerda)  14,65 15,50 96,000 0,769 Não signif 
M. intercostais (direita) 42,82 36,41 621,000 0,202 Não signif 
M. intercostais (esquerda) 41,84 32,08 483,000 0,051 Não signif 
Úmero (direito) 10,64 7,71 26,000 0,258 Não signif 
Úmero (esquerda) 11,58 10,22 47,000 0,619 Não signif 
M. pectoralis major (direita) 35,64 27,27 354,500 0,067 Não signif 
M. pectoralis major (esquerda) 35,72 26,76 339,500 0,055 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres (direita) 34,40 28,86 382,000 0,227 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres (esquerda) 34,25 28,09 370,000 0,158 Não signif 
M. deltoideus (direita) 39,95 28,12 359,500 0,019 Homens 
M. deltoideus (esquerda) 43,33 29,74 425,000 0,006 Homens 
Epicôndilo (direita) 25,05 23,58 253,500 0,701 Não signif 
Epicôndilo (esquerda) 27,73 21,36 217,500 0,094 Não signif 
M. brachioradialis (direita) 44,02 34,96 566,000 0,015 Homens 
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M. brachioradialis (esquerda) 41,03 38,12 661,500 0,388 Não signif 
Epitróclea (direita) 33,82 29,37 368,000 0,316 Não signif 
Epitróclea (esquerda) 29,37 28,41 372,000 0,810 Não signif 
M. biceps braquialis (direita) 36,48 36,54 586,500 0,990 Não signif 
M. biceps braquialis (esquerda) 35,55 33,89 503,500 0,726 Não signif 
Rádio (direito) 12,00 9,90 44,000 0,439 Não signif 
Rádio (esquerdo) 12,67 12,22 65,000 0,881 Não signif 
M. biceps brachii (direita) 39,71 28,80 399,500 0,023 Homens 
M. biceps brachii (esquerda) 40,35 24,44 286,000 0,001 Homens 
M. pronator teres (direita) 38,54 32,88 504,000 0,066 Não signif 
M. pronator teres (esquerda) 35,74 32,50 494,000 0,108 Não signif 
M. interosseous membrane (direita) 42,79 31,14 466,000 0,015 Não signif 
M. interosseous membrane (esquerda) 38,32 28,33 385,500 0,023 Não signif 
M. brachioradialis (direita) 16,53 15,43 111,500 0,713 Não signif 
M. brachioradialis (esquerda) 14,79 13,89 80,000 0,766 Não signif 
M. supinator (direita) 36,79 30,81 450,000 0,094 Não signif 
M. supinator (esquerda) 35,12 30,67 436,000 0,225 Não signif 
Ulna (direita) 11,73 6,00 14,000 0,026 Homens 
Ulna (esquerda) 10,25 5,58 12,500 0,057 Não signif 
M. triceps brachii (direita) 39,69 26,93 343,500 0,007 Homens 
M. triceps brachii (esquerda) 34,06 26,12 312,500 0,078 Não signif 
M. brachialis (direita) 42,44 36,69 612,500 0,277 Não signif 
M. brachialis (esquerda) 38,06 39,40 615,000 0,796 Não signif 
M. interosseos palmares (direita) 37,11 35,42 570,000 0,709 Não signif 
M. interosseos palmares (esquerda) 38,97 33,65 530,500 0,235 Não signif 
M. flexores (direita) 40,84 32,32 483,000 0,092 Não signif 
M. flexores (esquerda) 37,08 29,77 414,500 0,120 Não signif 
M. flexor digitorum sublimis (direita) 29,64 26,29 309,500 0,424 Não signif 
M. flexor digitorum sublimis (esquerda) 31,32 26,29 321,000 0,219 Não signif 
M. flexor digitorium profundus (direita) 25,66 25,13 257,000 0,879 Não signif 
M. flexor digitorium profundus (esquerda) 23,22 24,14 215,000 0,755 Não signif 
M. adductor magnus (direita) 23,06 17,78 148,500 0,154 Não signif 
M. adductor magnus (esquerda) 19,48 16,27 113,000 0,383 Não signif 
M. semitendinosus (direita) 18,53 13,54 85,000 0,123 Não signif 
M. semitendinosus (esquerda) 18,25 14,50 93,500 0,275 Não signif 
M. gluteus maximus (direita) 18,26 14,10 86,000 0,233 Não signif 
M. gluteus maximus (esquerda) 12,09 9,50 32,500 0,406 Não signif 
M. tensor fasciae latae (direita) 10,36 6,50 18,000 0,059 Não signif 
M. tensor fasciae latae (esquerda) 11,08 9,43 38,000 0,511 Não signif 
M. psoas (direita) 16,98 17,05 114,500 0,983 Não signif 
M. psoas (esquerda) 18,89 14,96 101,500 0,228 Não signif 
Fémur (direito) 4,57 6,50 4,000 0,380 Não signif 
Fémur (esquerdo) 4,60 4,33 7,000 0,881 Não signif 
Grande trocânter (direita) 13,56 13,39 75,500 0,955 Não signif 
Grande trocânter (esquerda) 13,00 15,45 72,000 0,394 Não signif 
Pequeno trocânter (direita) 17,41 14,50 90,000 0,379 Não signif 
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Pequeno trocânter (esquerda) 18,95 16,73 131,000 0,482 Não signif 
Fossa digital (direita) 9,14 8,75 31,500 0,870 Não signif 
Fossa digital (esquerda) 13,62 7,50 22,500 0,007 Homens 
Linea aspera (direita) 38,63 28,19 376,500 0,033 Homens 
Linea aspera (esquerda) 36,88 29,52 396,500 0,140 Não signif 
M. biceps femoris (direita) 37,38 25,19 298,000 0,008 Homens 
M. biceps femoris (esquerda) 40,92 29,00 396,000 0,013 Homens 
M. vastus medialis (direita) 24,92 25,16 261,500 0,956 Não signif 
M. vastus medialis (esquerda) 30,03 28,42 350,000 0,727 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero (direita) 25,26 18,50 144,000 0,107 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero  
(esquerda) 
20,43 18,75 132,500 0,667 Não signif 
Tíbia (direita) 8,08 4,00 5,000 0,201 Não signif 
Tíbia (esquerda) 8,40 5,25 11,000 0,203 Não signif 
Tendão quadrilátero (direita) 20,84 16,14 85,000 0,299 Não signif 
Tendão quadrilátero (esquerda) 21,02 19,14 144,500 0,625 Não signif 
M. soleus (direita) 28,64 19,67 175,000 0,043 Homens 
M. soleus (esquerda) 31,99 20,63 189,500 0,019 Homens 
Ligamento deltóide (direita) 20,15 15,90 104,000 0,225 Não signif 
Ligamento deltóide (esquerda) 17,64 17,11 109,000 0,882 Não signif 
M. tibialis anterior (direita) 33,28 33,98 462,500 0,837 Não signif 
M. tibialis anterior (esquerda) 33,24 34,24 404,000 0,777 Não signif 
M. soleus (fíbula) (direita) 25,88 27,67 285,000 0,662 Não signif 
M. soleus (fíbula) (esquerda) 28,03 26,53 314,000 0,715 Não signif 
M. peroneus longus (direita) 31,15 29,11 363,000 0,644 Não signif 
M. peroneus longus (esquerda) 31,21 25,21 298,500 0,127 Não signif 
M. peroneus brevis (direita) 32,75 30,26 385,000 0,582 Não signif 
M. peroneus brevis (esquerda) 32,89 26,82 319,500 0,165 Não signif 
Ligamento talofibular anterior (direita) 26,34 23,53 233,000 0,481 Não signif 
Ligamento talofibular anterior (esquerda) 23,56 21,46 179,500 0,589 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular (direita) 29,15 20,38 174,000 0,063 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular (esquerda) 27,76 25,07 256,000 0,544 Não signif 
Tendão de Aquiles (direita) 25,05 20,30 184,500 0,241 Não signif 
Tendão de Aquiles (esquerda) 31,50 20,13 192,500 0,008 Homens 
M. interosseos plantares (direita) 33,31 32,30 436,000 0,760 Não signif 
M. interosseos plantares (esquerda) 31,40 31,74 404,000 0,911 Não signif 
M. flexor brevis (direita) 24,29 21,50 188,500 0,194 Não signif 
M. flexor brevis (esquerda) 26,38 25,00 245,000 0,380 Não signif 
M. flexor digitorum brevis (direita) 9,06 8,00 7,000 0,715 Não signif 
M. flexor digitorum brevis (esquerda) 12,28 11,00 40,000 0,446 Não signif 
M. flexor digitorium longus (direita) 12,56 8,67 31,000 0,151 Não signif 
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idade Idosos       
 
            χ² α Significância 
Clavícula (direita) 19,50 11,67 15,00 22,56 5,666 0,129 Não signif 
Clavícula (esquerda) 28,50 16,70 13,54 16,60 4,883 0,181 Não signif 
Ligamento costo-clavicular (direita) 12,88 12,11 28,62 20,21 14,157 0,003 Adultos 
Ligamento costo-clavicular (esquerda)   16,83 14,50 20,97 20,69 2,685 0,443 Não signif 
Ligamento conoide (direita) 29,64 27,00 37,02 39,16 4,960 0,175 Não signif 
Ligamento conoide (esquerda) 32,71 27,25 36,54 31,44 2,675 0,445 Não signif 
Ligamento trapezoide (direita) 23,17 22,23 32,55 37,44 8,313 0,040 Idosos 
Ligamento trapezoide (esquerda) 19,92 18,35 30,85 31,54 7,475 0,058 Não signif 
M. pectoralis major (direita) 41,57 35,37 39,83 36,60 1,048 0,790 Não signif 
M. pectoralis major (esquerda) 37,71 29,25 34,50 37,18 2,152 0,542 Não signif 
Tuberosidade deltóide (direita) 40,86 32,65 33,35 33,50 1,171 0,760 Não signif 
Tuberosidade deltóide (esquerda)   34,67 31,27 32,64 36,11 0,690 0,875 Não signif 
M. biceps brachii (direita) 14,50 11,75 11,75 13,31 ,514 0,916 Não signif 
M. biceps brachii (esquerda) 13,25 14,88 12,27 15,70 1,274 0,735 Não signif 
M. deltoideus (direita) 16,88 19,14 19,45 23,43 2,009 0,570 Não signif 
M. deltoideus (esquerda)  3,50 12,42 17,15 15,46 3,716 0,294 Não signif 
M. intercostais (direita) 32,43 39,83 44,70 43,07 1,989 0,575 Não signif 
M. intercostais (esquerda) 36,50 40,85 40,95 40,80 ,259 0,967 Não signif 
Úmero (direito) 6,50 10,30 9,93 12,67 1,791 0,617 Não signif 
Úmero (esquerda) 12,00 10,10 11,06 13,89 1,244 0,742 Não signif 
M. pectoralis major (direita) 20,21 34,77 36,62 34,98 4,436 0,218 Não signif 
M. pectoralis major (esquerda) 18,79 30,93 39,34 33,26 7,174 0,067 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres (direita) 22,50 31,47 34,98 39,11 4,642 0,200 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres (esquerda) 22,79 28,97 37,50 37,31 5,637 0,131 Não signif 
M. deltoideus (direita) 13,14 34,62 42,78 42,19 13,873 0,003 Adultos 
M. deltoideus (esquerda) 19,79 35,56 44,65 42,57 8,975 0,030 Adultos 
Epicôndilo (direita) 37,38 25,15 25,55 24,18 3,079 0,380 Não signif 
Epicôndilo (esquerda) 23,30 26,44 28,11 23,53 1,201 0,753 Não signif 
M. brachioradialis (direita) 34,50 38,94 42,94 43,12 2,255 0,521 Não signif 
M. brachioradialis (esquerda) 35,00 35,00 43,30 40,76 5,691 0,128 Não signif 
Epitróclea (direita) 31,17 25,27 41,04 23,21 16,883 0,001 Adultos 
Epitróclea (esquerda) 28,33 24,00 30,52 27,35 1,760 0,624 Não signif 
M. biceps braquialis (direita) 19,50 35,53 39,13 36,76 3,799 0,284 Não signif 
M. biceps braquialis (esquerda) 12,50 33,86 40,30 33,48 9,877 0,020 Adultos 
Rádio (direito) 10,50 10,00 10,50 13,75 ,994 0,803 Não signif 
Rádio (esquerdo) 
 
10,12 12,50 15,36 2,383 0,304 Não signif 
M. biceps brachii (direita) 29,00 29,66 38,45 36,97 2,715 0,438 Não signif 
M. biceps brachii (esquerda) 32,17 34,47 38,09 33,88 ,855 0,836 Não signif 
M. pronator teres (direita) 31,50 35,56 40,35 33,65 4,338 0,227 Não signif 
M. pronator teres (esquerda) 34,00 34,00 37,96 35,67 2,917 0,405 Não signif 
M. interosseous membrane (direita) 35,00 32,00 43,18 41,43 3,974 0,264 Não signif 
M. interosseous membrane (esquerda) 27,00 29,64 39,95 36,74 4,716 0,194 Não signif 
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M. brachioradialis (direita) 10,00 21,79 16,54 14,50 4,987 0,173 Não signif 
M. brachioradialis (esquerda) 4,50 13,56 15,94 16,50 2,715 0,438 Não signif 
M. supinator (direita) 26,50 29,03 38,02 33,61 5,420 0,144 Não signif 
M. supinator (esquerda) 38,10 36,97 30,81 34,86 2,032 0,566 Não signif 
Ulna (direita) 15,00 8,50 8,14 10,25 1,742 0,628 Não signif 
Ulna (esquerda) 12,00 7,80 10,92 7,30 2,069 0,558 Não signif 
M. triceps brachii (direita) 24,90 32,50 36,98 39,95 3,393 0,335 Não signif 
M. triceps brachii (esquerda) 15,50 28,27 31,05 33,06 2,502 0,475 Não signif 
M. brachialis (direita) 8,25 36,63 47,84 44,83 16,412 0,001 Adultos 
M. brachialis (esquerda) 13,10 35,22 42,06 43,46 9,401 0,024 Idosos 
M. interosseos palmares (direita) 21,00 37,44 43,46 37,88 6,888 0,076 Não signif 
M. interosseos palmares (esquerda) 28,75 35,00 42,39 40,30 3,500 0,321 Não signif 
M. flexores (direita) 12,50 31,97 40,27 39,92 5,179 0,159 Não signif 
M. flexores (esquerda) 22,20 28,78 45,54 37,87 10,665 0,014 Adultos 
M. flexor digitorum sublimis (direita) 14,50 22,04 29,52 34,38 6,997 0,072 Não signif 
M. flexor digitorum sublimis (esquerda) 25,88 25,64 35,23 33,55 3,974 0,264 Não signif 
M. flexor digitorium profundus (direita) 19,50 21,64 28,85 25,46 3,844 0,279 Não signif 
M. flexor digitorium profundus (esquerda) 20,50 20,50 24,14 30,79 8,321 0,040 Idosos 
M. adductor magnus (direita) 16,75 17,94 23,26 22,17 1,592 0,661 Não signif 
M. adductor magnus (esquerda) 15,50 18,39 19,79 19,12 0,340 0,952 Não signif 
M. semitendinosus (direita) 14,25 14,50 17,69 18,27 0,969 0,809 Não signif 
M. semitendinosus (esquerda) 14,50 12,94 20,00 18,54 3,019 0,389 Não signif 
M. gluteus maximus (direita) 7,17 14,62 18,90 24,40 8,604 0,035 Idosos 
M. gluteus maximus (esquerda) 12,08 9,00 13,17 17,91 4,022 0,259 Não signif 
M. tensor fasciae latae (direita) 3,50 8,25 13,00 11,29 6,789 0,079 Não signif 
M. tensor fasciae latae (esquerda) 7,75 7,75 9,17 14,69 5,647 0,130 Não signif 
M. psoas (direita) 19,90 13,86 21,12 17,73 2,611 0,455 Não signif 
M. psoas (esquerda) 24,40 18,44 17,58 21,39 1,941 0,585 Não signif 
Fémur (direito) 
 
1,00 4,60 6,00 2,800 0,247 Não signif 
Fémur (esquerdo) 9,00 3,50 4,60 6,00 2,973 0,396 Não signif 
Grande trocânter (direita) 7,33 11,88 15,56 14,15 3,122 0,373 Não signif 
Grande trocânter (esquerda) 6,00 14,71 18,82 15,22 5,971 0,113 Não signif 
Pequeno trocânter (direita) 17,75 18,75 21,35 14,88 2,438 0,487 Não signif 
Pequeno trocânter (esquerda) 15,12 22,00 20,78 16,18 2,749 0,432 Não signif 
Fossa digital (direita) 
 
7,38 10,31 8,20 1,272 0,529 Não signif 
Fossa digital (esquerda) 8,50 15,25 10,72 11,36 3,077 0,380 Não signif 
Linea aspera (direita) 19,71 27,50 44,48 45,64 14,835 0,002 Idosos 
Linea aspera (esquerda) 10,83 34,53 37,81 42,16 11,523 0,009 Idosos 
M. biceps femoris (direita) 21,21 32,67 38,00 44,69 9,070 0,028 Idosos 
M. biceps femoris (esquerda) 21,00 35,88 43,92 41,82 7,167 0,067 Não signif 
M. vastus medialis (direita) 10,30 27,04 25,62 29,73 7,095 0,069 Não signif 
M. vastus medialis (esquerda) 10,80 27,70 32,67 34,43 8,611 0,035 Idosos 
Ligamento rotuliano e quadrilátero  (direita) 25,88 15,97 27,33 32,50 11,486 0,009 Idosos 
Ligamento rotuliano e quadrilátero  
(esquerda) 
18,25 14,75 24,67 26,23 7,218 0,065 Não signif 
Tíbia (direita) 
 
5,00 8,75 3,67 4,341 0,114 Não signif 
Tíbia (esquerda) 7,00 5,67 8,50 6,17 0,846 0,838 Não signif 
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Tendão quadrilátero (direita) 
 
17,60 21,79 16,78 1,836 0,399 Não signif 
Tendão quadrilátero (esquerda) 5,50 14,88 22,88 20,68 4,978 0,173 Não signif 
M. soleus (direita) 18,50 27,87 27,50 25,32 1,201 0,753 Não signif 
M. soleus (esquerda) 20,50 28,67 28,41 31,33 1,585 0,663 Não signif 
Ligamento deltóide (direita) 20,50 16,75 19,07 15,77 1,058 0,787 Não signif 
Ligamento deltóide (esquerda) 7,50 16,69 20,45 11,82 6,954 0,073 Não signif 
M. tibialis anterior (direita) 28,00 33,42 34,74 33,82 1,413 0,702 Não signif 
M. tibialis anterior (esquerda) 27,50 33,26 35,25 32,04 1,809 0,613 Não signif 
M. soleus (fíbula) (direita) 7,50 21,81 31,18 20,42 8,618 0,035 Adultos 
M. soleus (fíbula) (esquerda) 25,33 25,20 28,18 27,67 0,437 0,932 Não signif 
M. peroneus longus (direita) 11,00 27,75 35,38 27,28 8,028 0,045 Adultos 
M. peroneus longus (esquerda) 25,30 26,69 32,97 29,50 2,056 0,561 Não signif 
M. peroneus brevis (direita) 15,50 33,47 34,16 31,68 4,553 0,208 Não signif 
M. peroneus brevis (esquerda) 18,00 30,20 34,11 32,98 4,478 0,214 Não signif 
Ligamento talofibular anterior (direita) 21,75 26,42 29,68 22,10 3,204 0,361 Não signif 
Ligamento talofibular anterior (esquerda) 14,50 27,91 25,32 22,71 4,880 0,181 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular (direita) 26,00 25,42 28,52 26,59 0,386 0,943 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular (esquerda) 27,25 23,63 29,62 26,58 1,490 0,685 Não signif 
Tendão de Aquiles (direita) 15,75 20,45 26,20 19,77 3,059 0,383 Não signif 
Tendão de Aquiles (esquerda) 18,50 23,72 28,00 25,38 1,279 0,734 Não signif 
M. interosseos plantares (direita) 36,12 31,61 36,02 31,42 2,160 0,540 Não signif 
M. interosseos plantares (esquerda) 35,12 29,19 37,61 27,50 10,153 0,017 Adultos 
M. flexor brevis (direita) 21,50 21,50 23,70 25,86 2,841 0,417 Não signif 
M. flexor brevis (esquerda) 26,00 26,00 27,44 27,80 1,275 0,735 Não signif 
M. flexor digitorum brevis (direita) 9,00 9,00 10,19 10,58 0,816 0,846 Não signif 
M. flexor digitorum brevis (esquerda) 11,00 11,00 12,44 12,64 1,132 0,769 Não signif 
M. flexor digitorium longus (direita) 7,00 10,00 13,17 14,12 3,414 0,332 Não signif 
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idade Idosos       
 
            χ² α Significância 
Clavícula (direita)   
6,14 8,00 0,743 0,389 Não signif 
Clavícula (esquerda)   
10,29 7,50 3,880 0,275 Não signif 
Ligamento costo-clavicular (direita) 18,00 10,50 14,10 9,12 6,265 0,099 Não signif 
Ligamento costo-clavicular (esquerda)   2,50 7,25 10,25 9,50 1,628 0,653 Não signif 
Ligamento conoide (direita) 3,50 8,75 21,83 22,63 4,876 0,181 Não signif 
Ligamento conoide (esquerda) 5,50 13,67 21,08 17,21 1,182 0,757 Não signif 
Ligamento trapezoide (direita) 20,50 19,75 17,04 18,14 2,281 0,320 Não signif 
Ligamento trapezoide (esquerda) 
 
11,58 14,16 15,94 3,409 0,333 Não signif 
M. pectoralis major (direita) 28,50 12,17 23,85 20,06 2,239 0,524 Não signif 
M. pectoralis major (esquerda) 13,50 25,50 20,68 18,11 1,626 0,653 Não signif 
Tuberosidade deltóide (direita) 30,00 20,75 18,73 18,97 1,260 0,739 Não signif 
Tuberosidade deltóide (esquerda)   9,50 21,33 19,88 18,68 1,063 0,786 Não signif 
M. biceps brachii (direita) 25,50 23,88 8,14 6,86 0,413 0,520 Não signif 
M. biceps brachii (esquerda) 
  
7,50 7,67 2,256 0,324 Não signif 
M. deltoideus (direita) 
 
14,00 11,81 13,05 0,202 0,977 Não signif 
M. deltoideus (esquerda)  13,00 12,25 10,75 8,00 3,032 0,220 Não signif 
M. intercostais (direita) 
 
5,50 24,33 27,83 2,734 0,434 Não signif 
M. intercostais (esquerda) 10,50 20,94 22,21 26,06 2,391 0,495 Não signif 
Úmero (direito) 
 
4,00 5,75 7,00 1,205 0,548 Não signif 
Úmero (esquerda) 
 
1,00 7,25 6,86 2,569 0,277 Não signif 
M. pectoralis major (direita) 
 
14,70 20,09 19,93 2,158 0,540 Não signif 
M. pectoralis major (esquerda) 9,00 14,17 22,62 17,31 4,704 0,195 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres (direita) 8,50 20,08 18,92 21,81 0,695 0,874 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres (esquerda) 16,50 12,90 20,95 19,67 4,916 0,178 Não signif 
M. deltoideus (direita) 4,50 17,21 25,55 26,15 5,991 0,112 Não signif 
M. deltoideus (esquerda) 1,00 21,50 24,57 24,00 3,063 0,382 Não signif 
Epicôndilo (direita) 3,00 13,50 15,25 15,05 0,453 0,929 Não signif 
Epicôndilo (esquerda) 19,00 15,83 14,68 12,11 0,949 0,813 Não signif 
M. brachioradialis (direita) 16,00 25,00 25,27 26,44 0,488 0,922 Não signif 
M. brachioradialis (esquerda) 19,00 20,00 25,14 23,20 2,430 0,488 Não signif 
Epitróclea (direita) 20,00 12,43 28,10 16,29 16,163 0,001 Adultos 
Epitróclea (esquerda) 26,00 10,60 18,43 17,38 3,711 0,294 Não signif 
M. biceps braquialis (direita) 23,00 19,71 25,21 21,00 3,309 0,346 Não signif 
M. biceps braquialis (esquerda) 7,50 16,00 24,77 21,21 4,190 0,242 Não signif 
Rádio (direito) 8,00 2,00 5,75 5,67 2,211 0,530 Não signif 
Rádio (esquerdo) 3,00 4,67 6,75 9,88 3,385 0,184 Não signif 
M. biceps brachii (direita) 
 
18,60 19,81 20,92 3,009 0,390 Não signif 
M. biceps brachii (esquerda) 39,00 16,75 21,89 19,13 3,782 0,286 Não signif 
M. pronator teres (direita) 38,50 20,50 23,68 18,62 3,144 0,370 Não signif 
M. pronator teres (esquerda) 17,00 18,00 21,47 19,27 2,023 ,568 Não signif 
M. interosseous membrane (direita) 18,00 18,00 22,59 23,03 2,926 ,403 Não signif 
M. interosseous membrane (esquerda) 39,50 16,71 20,61 19,69 3,237 ,357 Não signif 
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M. brachioradialis (direita) 36,00 8,50 8,83 6,83 0,903 ,825 Não signif 
M. brachioradialis (esquerda) 9,00 6,25 10,71 10,14 2,286 0,319 Não signif 
M. supinator (direita) 11,00 18,40 21,37 17,65 1,835 0,607 Não signif 




5,00 5,83 0,182 ,670 Não signif 
Ulna (esquerda) 
 
7,00 5,67 4,67 0,491 ,782 Não signif 
M. triceps brachii (direita) 
 
19,29 23,26 22,39 1,909 ,592 Não signif 
M. triceps brachii (esquerda) 9,00 15,20 21,15 20,92 2,422 ,490 Não signif 
M. brachialis (direita) 9,00 19,79 27,04 25,65 4,571 ,206 Não signif 
M. brachialis (esquerda) 1,50 15,00 25,04 27,25 5,494 0,139 Não signif 
M. interosseos palmares (direita) 
 
16,62 24,76 22,38 3,852 0,278 Não signif 
M. interosseos palmares (esquerda) 11,50 16,86 21,80 24,03 2,739 0,434 Não signif 
M. flexores (direita) 31,50 20,36 25,00 25,22 2,679 ,444 Não signif 
M. flexores (esquerda) 6,50 13,86 24,72 21,79 5,437 ,142 Não signif 
M. flexor digitorum sublimis (direita) 33,50 10,75 18,47 20,59 5,561 ,135 Não signif 
M. flexor digitorum sublimis (esquerda) 8,50 12,58 20,91 19,11 3,580 ,310 Não signif 
M. flexor digitorium profundus (direita) 25,50 16,75 18,50 16,55 0,850 ,837 Não signif 
M. flexor digitorium profundus 
(esquerda) 
13,00 13,00 14,03 20,05 7,304 ,026 Idosos 
M. adductor magnus (direita) 14,00 10,67 13,25 13,22 0,425 0,935 Não signif 
M. adductor magnus (esquerda) 15,00 10,38 12,59 13,33 0,538 0,764 Não signif 
M. semitendinosus (direita) 
 
8,83 10,21 10,06 0,227 0,973 Não signif 
M. semitendinosus (esquerda) 11,50 8,00 12,17 10,83 1,145 0,564 Não signif 
M. gluteus maximus (direita) 
 
9,00 10,40 12,50 0,999 0,607 Não signif 
M. gluteus maximus (esquerda) 
 
7,50 7,93 11,00 4,057 0,255 Não signif 
M. tensor fasciae latae (direita) 2,00 6,00 6,00 6,00 0,000 1,000 Não signif 
M. tensor fasciae latae (esquerda) 
  
5,25 9,00 4,104 0,043 Idosos 
M. psoas (direita) 
 
7,50 11,89 9,83 4,018 0,259 Não signif 
M. psoas (esquerda) 20,50 12,50 10,38 11,58 1,637 0,651 Não signif 




2,33 3,00 0,200 0,655 Não signif 
Grande trocânter (direita) 
 
4,00 8,08 9,07 2,323 0,313 Não signif 
Grande trocânter (esquerda) 
 
4,50 10,00 6,20 4,474 0,107 Não signif 
Pequeno trocânter (direita) 
 
10,75 12,95 9,00 1,803 0,614 Não signif 
Pequeno trocânter (esquerda) 13,50 5,50 10,65 9,29 1,402 0,705 Não signif 
Fossa digital (direita) 13,00 3,00 6,50 7,00 2,381 0,304 Não signif 
Fossa digital (esquerda) 
 
11,00 4,50 6,00 7,376 0,025 
Jovens 
adultos 
Linea aspera (direita) 
 
15,88 24,70 25,69 6,159 0,104 Não signif 
Linea aspera (esquerda) 3,00 16,33 22,57 24,67 4,225 0,238 Não signif 
M. biceps femoris (direita) 4,00 17,88 20,70 28,60 8,131 0,043 Idosos 
M. biceps femoris (esquerda) 4,00 16,72 26,60 25,97 6,702 0,082 Não signif 
M. vastus medialis (direita) 3,50 16,07 14,77 18,70 2,895 0,408 Não signif 
M. vastus medialis (esquerda) 4,50 15,67 19,24 18,59 2,442 0,486 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero 
(direita) 
4,50 8,08 17,93 19,09 6,908 0,075 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero 
(esquerda) 
18,50 6,50 16,54 17,10 6,817 0,033 Adolescentes 
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Tíbia (direita) 
 
5,00 7,43 3,00 3,844 0,146 Não signif 
Tíbia (esquerda) 
 
3,00 5,00 4,75 0,542 0,910 Não signif 
Tendão quadrilátero (direita) 4,00 14,90 17,12 12,94 1,453 0,484 Não signif 
Tendão quadrilátero (esquerda) 
 
10,20 16,50 12,90 2,798 0,247 Não signif 
M. soleus (direita) 
 
19,29 17,09 16,95 0,300 0,861 Não signif 
M. soleus (esquerda) 
 
22,31 18,96 19,94 0,554 0,907 Não signif 
Ligamento deltóide (direita) 17,00 11,00 13,42 11,64 0,643 0,887 Não signif 
Ligamento deltóide (esquerda) 13,50 10,67 13,61 8,94 3,974 0,264 Não signif 
M. tibialis anterior (direita) 5,00 19,38 21,00 20,75 0,467 0,926 Não signif 
M. tibialis anterior (esquerda) 17,00 21,19 24,47 21,26 1,699 0,637 Não signif 
M. soleus (fíbula) (direita) 18,50 14,86 17,40 12,50 1,966 0,374 Não signif 
M. soleus (fíbula) (esquerda) 
 
15,20 18,00 17,36 1,418 0,701 Não signif 
M. peroneus longus (direita) 8,00 19,29 21,31 16,96 3,053 0,384 Não signif 
M. peroneus longus (esquerda) 6,50 15,58 19,07 17,35 1,618 0,655 Não signif 
M. peroneus brevis (direita) 9,00 22,06 20,81 21,46 1,216 0,749 Não signif 
M. peroneus brevis (esquerda) 9,50 18,50 19,79 21,71 1,465 0,690 Não signif 
Ligamento talofibular anterior (direita) 10,00 17,36 18,20 13,50 4,690 0,196 Não signif 
Ligamento talofibular anterior (esquerda) 31,50 16,40 17,00 15,00 1,187 0,756 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular (direita) 9,00 19,69 19,12 19,54 0,203 0,977 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular (esquerda) 24,00 14,81 20,32 18,45 1,686 0,640 Não signif 
Tendão de Aquiles (direita) 17,50 8,75 16,21 12,15 3,666 0,160 Não signif 
Tendão de Aquiles (esquerda) 
 
8,50 17,61 14,21 1,872 0,392 Não signif 
M. interosseos plantares (direita) 
 
21,12 23,67 20,12 1,898 0,594 Não signif 
M. interosseos plantares (esquerda) 18,50 18,50 24,53 18,50 7,809 0,050 Adultos 
M. flexor brevis (direita) 18,50 14,00 15,71 18,12 2,196 0,533 Não signif 
M. flexor brevis (esquerda) 14,00 17,00 18,13 18,50 0,663 0,882 Não signif 
M. flexor digitorum brevis (direita) 17,00 7,50 8,50 8,83 0,357 0,949 Não signif 
M. flexor digitorum brevis (esquerda) 7,50 8,00 9,42 9,70 1,191 0,551 Não signif 
M. flexor digitorium longus (direita) 
 
6,17 8,00 8,92 0,903 0,637 Não signif 
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idade Idosos       
 
            χ² α Significância 
Clavícula (direita)  
6,00 6,83 8,67 0,824 0,662 Não signif 
Clavícula (esquerda)  
7,00 3,50 8,50 5,600 0,061 Não signif 
Ligamento costo-clavicular (direita) 
 
4,33 12,30 8,12 9,115 0,010 Adultos 
Ligamento costo-clavicular (esquerda)   
 
7,00 8,17 9,67 0,839 0,657 Não signif 
Ligamento conoide (direita) 
 
9,75 9,79 10,88 0,183 0,913 Não signif 
Ligamento conoide (esquerda) 
 
6,67 10,75 11,25 3,332 0,189 Não signif 
Ligamento trapezoide (direita) 
 
6,50 11,38 13,38 5,474 0,065 Não signif 
Ligamento trapezoide (esquerda) 
 
5,90 10,71 9,70 3,065 0,216 Não signif 
M. pectoralis major (direita) 
 
9,60 12,62 14,00 2,833 0,243 Não signif 
M. pectoralis major (esquerda) 
 
9,12 9,29 14,40 5,035 0,081 Não signif 
Tuberosidade deltóide (direita) 
 
9,83 12,12 11,38 0,731 0,694 Não signif 
Tuberosidade deltóide (esquerda)   
 
8,64 8,19 16,00 6,695 0,035 Idosos 
M. biceps brachii (direita) 
 
4,50 2,00 6,00 5,000 0,082 Não signif 
M. biceps brachii (esquerda) 
 
5,00 3,00 6,50 3,500 0,174 Não signif 
M. deltoideus (direita) 
 
4,70 5,50 8,67 3,337 0,189 Não signif 
M. deltoideus (esquerda)  
 
5,00 6,00 6,80 0,731 0,694 Não signif 
M. intercostais (direita) 
 
12,90 17,06 9,79 4,424 0,109 Não signif 
M. intercostais (esquerda) 
 
10,25 15,94 9,50 5,232 0,073 Não signif 
Úmero (direito) 
 
4,33 3,50 1,00 2,381 0,304 Não signif 
Úmero (esquerda) 
 
5,25 4,67 5,00 0,078 0,962 Não signif 
M. pectoralis major (direita) 
 
12,62 11,43 8,33 1,888 0,389 Não signif 
M. pectoralis major (esquerda) 
 
11,56 10,86 10,42 0,131 0,937 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres (direita) 
 
8,86 11,07 10,10 0,623 0,732 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres (esquerda) 
 
10,88 10,50 11,75 0,163 0,922 Não signif 
M. deltoideus (direita) 
 
10,38 11,00 7,50 1,406 0,495 Não signif 
M. deltoideus (esquerda) 
 
9,88 14,44 13,00 2,147 0,342 Não signif 
Epicôndilo (direita) 
 
9,29 9,71 6,67 1,024 0,599 Não signif 
Epicôndilo (esquerda) 
 
7,90 11,29 8,75 1,711 0,425 Não signif 
M. brachioradialis (direita) 
 
12,50 13,75 12,50 1,500 0,472 Não signif 
M. brachioradialis (esquerda) 
 
11,50 14,00 13,58 1,879 0,391 Não signif 
Epitróclea (direita) 
 
9,62 11,71 4,00 6,142 0,046 Adultos 
Epitróclea (esquerda) 
 
9,93 10,86 8,90 0,494 0,781 Não signif 
M. biceps braquialis (direita) 
 
12,72 10,50 12,92 0,846 0,655 Não signif 
M. biceps braquialis (esquerda) 
 
12,33 10,88 8,17 2,154 0,341 Não signif 
Rádio (direito)  
6,00 4,83 8,00 1,055 0,590 Não signif 
Rádio (esquerdo) 
 
4,75 5,50 5,00 0,100 0,951 Não signif 
M. biceps brachii (direita) 
 
11,90 14,89 12,00 1,025 0,599 Não signif 
M. biceps brachii (esquerda) 
 
14,94 11,00 8,50 3,945 0,139 Não signif 
M. pronator teres (direita) 
 
12,00 13,20 12,00 1,400 0,497 Não signif 
M. pronator teres (esquerda) 
 
12,50 12,50 12,50 0,000 1,000 Não signif 
M. interosseous membrane (direita) 
 
12,25 15,25 12,67 1,186 0,553 Não signif 
M. interosseous membrane (esquerda) 
 
11,00 15,00 11,00 2,413 0,299 Não signif 
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M. brachioradialis (direita) 
 
10,50 6,36 6,17 3,409 0,182 Não signif 
M. brachioradialis (esquerda) 
 
5,67 2,75 4,50 2,917 0,233 Não signif 
M. supinator (direita) 
 
11,00 13,72 13,30 2,372 0,305 Não signif 
M. supinator (esquerda) 
 
12,25 10,72 11,70 0,538 0,764 Não signif 
Ulna (direita) 
 




3,75 3,00 0,214 0,643 Não signif 
M. triceps brachii (direita) 
 
10,50 9,00 13,50 2,857 0,240 Não signif 
M. triceps brachii (esquerda) 
 
10,93 7,93 9,75 1,446 0,485 Não signif 
M. brachialis (direita) 
 
11,20 15,11 12,83 1,451 0,484 Não signif 
M. brachialis (esquerda) 
 
12,61 12,94 11,86 0,096 0,953 Não signif 
M. interosseos palmares (direita) 
 
13,75 13,75 11,07 0,902 0,162 Não signif 
M. interosseos palmares (esquerda) 
 
12,83 16,30 10,36 3,643 0,637 Não signif 
M. flexores (direita) 
 
10,56 13,11 12,25 0,697 0,124 Não signif 
M. flexores (esquerda) 
 
10,44 16,06 10,25 4,180 0,706 Não signif 
M. flexor digitorum sublimis (direita) 
 
8,75 8,43 11,90 1,778 0,411 Não signif 
M. flexor digitorum sublimis (esquerda) 
 
10,71 11,06 11,30 0,039 0,980 Não signif 
M. flexor digitorium profundus (direita) 
 
5,50 9,70 7,83 4,507 0,105 Não signif 
M. flexor digitorium profundus (esquerda) 6,00 8,90 8,17 2,737 0,254 Não signif 
M. adductor magnus (direita) 
 
6,60 6,17 4,83 0,539 0,764 Não signif 
M. adductor magnus (esquerda) 
 
5,62 7,17 8,50 0,582 0,747 Não signif 
M. semitendinosus (direita) 
 
5,10 6,50 7,00 1,103 0,576 Não signif 
M. semitendinosus (esquerda) 
 
3,75 5,62 8,75 0,772 0,680 Não signif 
M. gluteus maximus (direita) 
 
1,50 3,50 3,33 4,012 0,134 Não signif 




4,00 1,259 0,533 Não signif 
M. tensor fasciae latae (direita) 
 
3,25 2,00 4,88 0,556 0,456 Não signif 
M. tensor fasciae latae (esquerda) 
 
4,62 6,38 5,50 1,965 0,374 Não signif 
M. psoas (direita) 
 





1,500 0,221 Não signif 
Grande trocânter (direita)  
5,00 5,50 3,17 1,694 0,429 Não signif 
Grande trocânter (esquerda)  
5,38 6,00 5,38 0,080 0,961 Não signif 
Pequeno trocânter (direita) 
 
7,00 5,20 2,50 3,680 0,159 Não signif 
Pequeno trocânter (esquerda) 
 
9,60 8,20 4,00 5,571 0,062 Não signif 
Fossa digital (direita) 
 
9,28 14,50 12,40 2,876 0,237 Não signif 
Fossa digital (esquerda) 
 
12,31 10,06 10,50 3,168 0,205 Não signif 
Linea aspera (direita) 
 
10,62 11,42 9,42 0,200 0,905 Não signif 
M. biceps femoris (esquerda) 
 
14,11 11,69 9,25 0,125 0,939 Não signif 
M. vastus medialis (direita) 
 
8,20 8,29 7,00 3,197 0,202 Não signif 
M. vastus medialis (esquerda) 
 
9,25 9,33 10,25 0,222 0,895 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero  (direita) 5,64 5,17 11,00 1,000 0,317 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero  (esquerda) 5,00 4,67 6,00 0,000 1,000 Não signif 




0,050 0,823 Não signif 
Tendão quadrilátero (esquerda) 
 
5,50 4,38 6,62 2,250 0,325 Não signif 
M. soleus (direita) 
 
7,86 8,62 5,17 1,475 0,478 Não signif 
M. soleus (esquerda) 
 
7,58 6,50 8,00 0,271 0,873 Não signif 
Ligamento deltóide (direita) 
 
6,25 5,00 5,00 0,562 0,755 Não signif 
Ligamento deltóide (esquerda) 
 
6,12 6,50 2,50 4,530 0,104 Não signif 
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M. tibialis anterior (direita) 
 
10,67 10,75 10,14 0,082 0,960 Não signif 
M. tibialis anterior (esquerda) 
 
8,88 7,00 8,50 0,534 0,766 Não signif 
M. soleus (fíbula) (direita) 
 
6,88 14,10 6,88 9,112 0,011 Adultos 
M. soleus (fíbula) (esquerda) 
 
9,00 8,88 9,12 0,006 0,997 Não signif 
M. peroneus longus (direita) 
 
8,50 12,30 8,30 2,408 0,300 Não signif 
M. peroneus longus (esquerda) 
 
10,17 10,80 8,90 0,462 0,794 Não signif 
M. peroneus brevis (direita) 
 
10,12 11,25 7,50 1,859 0,395 Não signif 
M. peroneus brevis (esquerda) 
 
9,86 11,40 7,50 2,107 0,349 Não signif 
Ligamento talofibular anterior (direita) 
 
7,75 9,62 7,00 1,062 0,588 Não signif 
Ligamento talofibular anterior (esquerda) 
 
8,00 4,00 5,50 3,143 0,208 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular (direita) 
 
6,20 7,50 7,50 0,452 0,798 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular (esquerda) 
 
7,36 8,50 6,50 0,507 0,776 Não signif 
Tendão de Aquiles (direita) 
 
9,07 7,83 6,60 0,997 0,607 Não signif 
Tendão de Aquiles (esquerda) 
 
10,56 6,70 10,60 2,336 0,311 Não signif 
M. interosseos plantares (direita) 
 
9,56 10,88 10,08 0,385 0,825 Não signif 
M. interosseos plantares (esquerda) 
 
9,12 11,60 8,00 2,890 0,236 Não signif 
M. flexor brevis (direita) 
 
6,50 6,50 6,50 0,000 1,000 Não signif 
M. flexor brevis (esquerda) 
 
7,50 7,50 7,50 0,000 1,000 Não signif 
M. flexor digitorum brevis (esquerda) 
 
3,00 3,00 3,00 0,000 1,000 Não signif 




3,75 1,500 0,221 Não signif 
M. flexor digitorium longus (esquerda)   3,12   2,50 0,250 0,617 Não signif 
 
Tabela A 9. Avaliação da robustez por lateralidades. 
Local/inserção Direita Esquerda       
 
      t α Significância 
Clavícula 26,78 26,80 -0,042 0,967 Não signif 
Ligamento costo-clavicular 2,59 2,32 1,142 0,266 Não signif 
Ligamento conoide 2,16 2,12 0,306 0,761 Não signif 
Ligamento trapezoide 2,26 2,02 1,302 0,200 Não signif 
M. pectoralis major 1,41 1,55 -1,106 0,273 Não signif 
Tuberosidade deltóide 1,76 1,98 -1,176 0,244 Não signif 
M. biceps brachii 2,08 1,54 0,959 0,357 Não signif 
M. deltoideus 2,05 2,00 0,438 0,666 Não signif 
M. intercostais 1,81 1,84 -0,406 0,686 Não signif 
Úmero 17,29 16,39 1,183 0,262 Não signif 
M. pectoralis major 2,76 2,76 0,000 1,000 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres 2,10 1,90 1,996 0,051 Não signif 
M. deltoideus 2,51 2,47 0,349 0,728 Não signif 
Epicôndilo 1,81 1,69 1,071 0,291 Não signif 
M. brachioradialis 1,16 1,17 -0,207 0,836 Não signif 
Epitróclea 1,68 1,70 -0,216 0,830 Não signif 
M. biceps braquialis 1,98 2,02 -0,270 0,788 Não signif 
Rádio 18,99 18,14 1,712 0,121 Não signif 
M. biceps brachii 2,39 2,45 -0,532 0,597 Não signif 
M. pronator teres 1,15 1,04 2,168 0,034 Direita 
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M. interosseous membrane 1,64 1,62 0,145 0,885 Não signif 
M. brachioradialis 2,06 2,25 -1,000 0,333 Não signif 
M. supinator 1,27 1,32 -0,574 0,568 Não signif 
Ulna 16,13 16,29 -0,622 0,554 Não signif 
M. triceps brachii 1,67 1,69 -0,198 0,844 Não signif 
M. brachialis 2,95 2,99 -0,370 0,712 Não signif 
M. interosseos palmares 1,51 1,47 0,652 0,516 Não signif 
M. flexores 1,99 2,17 -2,078 0,041 Esquerda 
M. flexor digitorum sublimis 1,68 1,70 -0,256 0,799 Não signif 
M. flexor digitorium profundus 1,42 1,22 1,643 0,109 Não signif 
M. adductor magnus 2,62 2,54 0,493 0,627 Não signif 
M. semitendinosus 2,60 2,35 1,000 0,330 Não signif 
M. gluteus maximus 2,30 2,20 0,809 0,428 Não signif 
M. tensor fasciae latae 1,50 1,80 -1,964 0,081 Não signif 
M. psoas 1,92 1,92 0,000 1,000 Não signif 
Fémur 20,64 20,48 0,830 0,467 Não signif 
Grande trocânter 3,08 2,69 1,443 0,175 Não signif 
Pequeno trocânter 1,76 1,64 0,827 0,417 Não signif 
Fossa digital 1,33 1,44 -0,426 0,681 Não signif 
Linea aspera 2,74 2,71 0,241 0,810 Não signif 
M. biceps femoris 2,14 2,26 -1,292 0,201 Não signif 
M. vastus medialis 2,64 2,67 -0,198 0,844 Não signif 
Ligamento rotuliano e 
quadrilátero 
1,86 1,97 -1,434 0,160 
Não signif 
Tíbia 20,75 20,83 -0,631 0,562 Não signif 
Tendão quadrilátero 2,17 2,20 -0,372 0,712 Não signif 
M. soleus 2,67 2,74 -0,724 0,473 Não signif 
Ligamento deltóide 1,79 1,67 1,000 0,328 Não signif 
M. tibialis anterior 1,26 1,22 0,536 0,594 Não signif 
M. soleus (fíbula) 1,95 1,93 0,141 0,888 Não signif 
M. peroneus longus 1,68 1,51 1,940 0,058 Não signif 
M. peroneus brevis 1,60 1,58 0,256 0,799 Não signif 
Ligamento talofibular anterior 1,57 1,51 0,466 0,644 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular 2,46 2,41 0,388 0,700 Não signif 
Tendão de Aquiles 2,79 2,72 0,723 0,474 Não signif 
M. interosseos plantares 1,20 1,22 -0,331 0,742 Não signif 
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Tabela A 10. Avaliação da robustez por lateralidade no sexo masculino. 
Local/inserção Direita Esquerda       
 
      t α Significância 
Clavícula 26,4550 26,1587 0,242 0,816 Não signif 
Ligamento costo-clavicular  2,30 2,20 1,000 0,343 Não signif 
Ligamento conoide 2,35 2,06 1,724 0,095 Não signif 
Ligamento trapezoide 2,47 2,11 1,587 0,130 Não signif 
M. pectoralis major  1,44 1,49 -0,813 0,421 Não signif 
Tuberosidade deltóide  1,73 1,73 0,000 1,000 Não signif 
M. biceps brachii  1,75 1,75 0,000 1,000 Não signif 
M. deltoideus  2,08 2,00 0,561 0,586 Não signif 
M. intercostais  1,91 2,00 -0,892 0,377 Não signif 
Úmero 19,2760 16,9640 1,362 0,245 Não signif 
M. pectoralis major  3,03 3,16 -0,626 0,536 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres 2,35 2,03 1,718 0,096 Não signif 
M. deltoideus  2,76 2,73 0,129 0,898 Não signif 
Epicôndilo 1,89 1,89 0,000 1,000 Não signif 
M. brachioradialis 1,26 1,23 0,216 0,830 Não signif 
Epitróclea  1,77 1,73 0,254 0,801 Não signif 
M. biceps braquialis  2,05 2,03 0,158 0,875 Não signif 
Rádio 19,1275 17,7350 1,216 0,311 Não signif 
M. biceps brachii  2,85 2,97 -0,681 0,501 Não signif 
M. pronator teres  1,23 1,06 2,240 0,032 Direita 
M. interosseous membrane  1,92 1,86 0,339 0,737 Não signif 
M. brachioradialis  2,29 2,57 -0,795 0,457 Não signif 
M. supinator  1,35 1,41 -0,494 0,624 Não signif 
Ulna 16,9225 16,7925 2,280 0,107 Não signif 
M. triceps brachii  1,88 1,85 0,226 0,822 Não signif 
M. brachialis  3,15 3,04 0,868 0,390 Não signif 
M. interosseos palmares  1,58 1,60 -0,255 0,800 Não signif 
M. flexores  2,14 2,28 -1,232 0,225 Não signif 
M. flexor digitorum sublimis  1,74 1,89 -1,442 0,161 Não signif 
M. flexor digitorium profundus  1,50 1,17 2,000 0,057 Não signif 
M. adductor magnus  2,81 2,69 0,565 0,580 Não signif 
M. semitendinosus  2,92 2,58 1,076 0,305 Não signif 
M. tensor fasciae latae  1,75 2,00 -1,000 0,391 Não signif 
M. psoas  1,93 2,00 -0,366 0,720 Não signif 
Fémur 20,3267 20,0867 0,922 0,454 Não signif 
Grande trocânter  3,43 2,71 2,500 0,047 Direita 
Pequeno trocânter  2,21 1,86 1,587 0,136 Não signif 
Fossa digital  1,43 1,57 -0,420 0,689 Não signif 
Linea aspera  3,03 2,97 0,529 0,600 Não signif 
M. biceps femoris  2,40 2,48 -0,552 0,584 Não signif 
M. vastus medialis  2,80 2,76 0,272 0,788 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero   2,08 2,21 -1,141 0,266 Não signif 
Tíbia 21,0050 21,1050 -0,619 0,580 Não signif 
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Tendão quadrilátero 2,29 2,33 -0,371 0,714 Não signif 
M. soleus  2,93 3,14 -1,800 0,083 Não signif 
Ligamento deltóide  1,83 1,78 0,369 ,717 Não signif 
M. tibialis anterior  1,27 1,17 1,668 ,103 Não signif 
M. soleus (fíbula) 2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
M. peroneus longus  1,74 1,67 0,625 0,537 Não signif 
M. peroneus brevis  1,72 1,75 -0,274 0,786 Não signif 
Ligamento talofibular anterior  1,68 1,64 0,238 0,814 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular  2,55 2,59 -0,254 0,801 Não signif 
Tendão de Aquiles 3,00 2,96 0,272 0,788 Não signif 
M. interosseos plantares  1,22 1,24 -0,374 0,711 Não signif 
M. flexor digitorium longus  1,77 2,15 -1,162 0,268 Não signif 
 
Tabela A 11. Avaliação da robustez por lateralidade no sexo feminino. 
Local/inserção Direita Esquerda       
 
      t α Significância 
Clavícula 27,3643 27,5814 -0,234 0,823 Não signif 
Ligamento costo-clavicular  2,80 2,20 1,327 0,217 Não signif 
Ligamento conoide 1,94 2,31 -2,087 0,054 Não signif 
Ligamento trapezoide 2,27 2,33 -0,186 0,855 Não signif 
M. pectoralis major  1,25 1,75 -1,173 0,255 Não signif 
Tuberosidade deltóide  1,78 2,44 -1,356 0,193 Não signif 
M. biceps brachii  3,67 1,33 1,000 0,423 Não signif 
M. deltoideus  2,14 2,14 0,000 1,000 Não signif 
M. intercostais  1,72 1,64 1,000 0,327 Não signif 
Úmero 17,9120 18,1640 -1,379 0,240 Não signif 
M. pectoralis major  2,50 2,44 0,325 0,749 Não signif 
M. latissimus dorsii/teres 1,94 1,82 1,461 0,163 Não signif 
M. deltoideus  2,15 2,00 0,825 0,419 Não signif 
Epicôndilo 1,64 1,43 1,883 0,082 Não signif 
M. brachioradialis 1,04 1,12 -1,443 0,161 Não signif 
Epitróclea  1,53 1,65 -1,000 0,332 Não signif 
M. biceps braquialis  1,90 2,10 -1,073 0,297 Não signif 
Rádio 18,7780 18,6680 0,877 0,430 Não signif 
M. biceps brachii  1,92 1,88 0,214 0,833 Não signif 
M. pronator teres  1,04 1,00 1,000 0,328 Não signif 
M. interosseous membrane  1,40 1,44 -0,272 0,788 Não signif 
M. brachioradialis  1,88 2,00 -0,552 0,598 Não signif 
M. supinator  1,18 1,14 0,326 0,747 Não signif 
Ulna 14,7867 15,5500 -1,227 0,345 Não signif 
M. triceps brachii  1,35 1,47 -0,808 0,431 Não signif 
M. brachialis  2,70 2,96 -1,100 0,283 Não signif 
M. interosseos palmares  1,44 1,40 0,569 0,574 Não signif 
M. flexores  1,81 1,95 -1,000 0,329 Não signif 
M. flexor digitorum sublimis  1,62 1,50 0,808 0,432 Não signif 
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M. flexor digitorium profundus  1,33 1,44 -1,000 0,347 Não signif 
M. adductor magnus  2,44 2,33 0,555 0,594 Não signif 
M. semitendinosus  2,29 2,00 0,603 0,569 Não signif 
M. gluteus maximus  2,50 2,00 1,000 0,391 Não signif 
M. tensor fasciae latae  1,50 1,75 -1,000 0,391 Não signif 
M. psoas  1,89 1,67 1,512 0,169 Não signif 
Grande trocânter  3,00 3,25 -0,397 0,718 Não signif 
Pequeno trocânter  1,17 1,33 -1,000 0,363 Não signif 
Linea aspera  2,32 2,59 -0,946 0,355 Não signif 
M. biceps femoris  1,71 1,95 -1,156 0,261 Não signif 
M. vastus medialis  2,64 2,79 -0,563 0,583 Não signif 
Ligamento rotuliano e 
quadrilátero   
1,50 1,62 -1,000 0,351 
Não signif 
M. soleus  2,08 2,00 1,000 0,339 Não signif 
M. tibialis anterior  1,35 1,41 -0,194 0,848 Não signif 
M. soleus (fíbula) 2,00 1,93 0,174 0,865 Não signif 
M. peroneus longus  1,69 1,31 2,423 0,029 Direita 
M. peroneus brevis  1,50 1,38 1,464 0,164 Não signif 
Ligamento talofibular anterior  1,44 1,33 1,000 0,347 Não signif 
Ligamento calcâneo-fibular  2,25 1,88 0,893 0,402 Não signif 
Tendão de Aquiles 2,43 2,29 1,000 0,336 Não signif 
M. interosseos plantares  1,17 1,17 0,000 1,000 Não signif 
M. flexor digitorium longus  1,25 1,00 1,000 0,391 Não signif 
 
Tabela A 12. Avaliação dos MSM por sexos. 
local/inserção Homens Mulheres       
 
      U α Significância 
Ligamento costoclavicular direito osteofítico 1,75 2,50 0,500 0,480 Não signif 
Ligamento costoclavicular direito osteolítico 8,77 13,17 11,500 0,115 Não signif 
Ligamento costoclavicular esquerdo osteolítico 5,94 6,25 8,500 0,896 Não signif 
Ligamento trapezóide osteolítico direito 1,50 1,50 0,500 1,000 Não signif 
Ligamento trapezóide osteolitico esquerdo 3,00 3,00 2,000 1,000 Não signif 
Tuberosidade deltóide osteofítico esquerdo 2,00 3,67 1,000 0,197 Não signif 
Tuberosidade deltóide osteolítico esquerdo 1,50 3,00 0,000 0,022 Não signif 
Músculo deltoideus osteolítico direito 4,00 2,50 2,000 0,264 Não signif 
Músculo deltoideus osteolítico esquerdo 2,83 3,25 2,500 0,739 Não signif 
Músculo intercostal osteofítico direito 7,00 7,00 18,000 1,000 Não signif 
Músculo intercostal osteofítico esquerdo 3,70 4,75 3,500 0,462 Não signif 
Espigas laminares vértebras cervicais 24,12 23,86 272,000 0,895 Não signif 
Espigas laminares vértebras torácicas 30,17 36,95 364,000 0,103 Não signif 
Espigas laminares vértebras lombares 15,33 16,92 105,000 0,544 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) osteofítico 
direito 
5,17 7,00 10,000 0,284 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) osteofítico 
esquerdo 
2,33 3,00 1,000 0,564 Não signif 
Músculo lateral dorsii/teres osteofítico direito 2,00 1,00 0,000 0,317 Não signif 
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Músculo deltoideus osteofítico esquerdo 2,50 2,50 1,500 1,000 Não signif 
Epicôndilo osteofítico direito 6,80 5,00 7,000 0,392 Não signif 
Epicôndilo osteofítico esquerdo 6,11 5,50 8,000 0,637 Não signif 
Músculo brachioradialis osteofítico direito 4,50 4,50 6,000 1,000 Não signif 
Epitrocléa osteofítico esquerdo 2,00 4,00 0,000 0,083 Não signif 
Músculo biceps braquialis osteofítico direito 3,00 ,00 6,000 0,157 Não signif 
Músculo biceps braquialis osteofítico esquerdo 2,00 ,00 17,500 0,429 Não signif 
Músculo supinator osteofítico direito 1,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
Músculo supinator osteofítico esquerdo 1,50 1,50 0,500 0,533 Não signif 
Músculo brachioradialis (ulna) osteofítico 
esquerdo 
3,00 3,00 1,000 1,000 Não signif 
Músculo triceps brachii osteofítico esquerdo 4,17 3,00 2,000 0,317 Não signif 
Músculo flexores osteofítico esquerdo 4,50 4,50 3,500 1,000 Não signif 
Músculo flexor digitorum sublimis osteofítico 
esquerdo 
2,50 2,50 1,500 1,000 Não signif 
Músculo aductor magnus osteofítico direito 6,20 4,00 3,000 0,450 Não signif 
Músculo aductor magnus osteolítico direito 1,50 3,00 0,000 0,157 Não signif 
Músculo semitendinous osteofítico direito 3,50 1,00 0,000 0,046 Homens 
Músculo semitendinous osteolítico direito 1,00 2,00 0,000 0,317 Não signif 
Músculo semitendinous osteolítico esquerdo 1,00 2,00 0,000 0,317 Não signif 
Músculo gluteus maximus osteofítico direito 5,28 7,50 2,500 0,441 Não signif 
Músculo gluteus maximus osteofítico esquerdo 5,56 5,25 7,500 0,885 Não signif 
Músculo tensor fasciae osteofítico direito 1,50 1,50 ,500 1,000 Não signif 
Músculo psoa osteofítico direito 4,83 6,50 8,000 0,333 Não signif 
Músculo psoa osteofítico esquerdo 5,14 4,50 6,000 0,726 Não signif 
Grande trocânter osteofítico direito 3,25 4,00 3,000 0,617 Não signif 
Grande trocânter osteofítico esquerdo 2,50 4,00 2,000 0,264 Não signif 
Fossa digital osteofítico direito 2,00 4,00 ,000 0,083 Não signif 
Linea aspera osteofítico direito 9,31 5,00 9,000 0,108 Não signif 
Linea aspera osteolítico direito 2,75 4,00 1,000 0,429 Não signif 
Linea aspera osteofítico esquerdo 10,27 9,00 26,000 0,452 Não signif 
Linea aspera osteolítico esquerdo 2,00 2,00 1,000 1,000 Não signif 
Músculo biceps femoralis osteofítico esquerdo 5,06 4,50 3,500 0,724 Não signif 
Músculo vastus medialis osteofítico esquerdo 3,88 5,12 5,500 0,405 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero osteofítico 
direito 
8,18 7,50 20,000 0,753 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero osteofítico 
esquerdo 
7,45 7,67 16,000 0,922 Não signif 
Tendão quadrilátero osteofítico direito 4,25 2,50 1,500 0,403 Não signif 
Tendão quadrilátero osteofítico esquerdo 5,61 4,50 3,500 0,617 Não signif 
Músculo soleus osteofítico direito 2,67 2,00 1,000 0,564 Não signif 
Músculo soleus (fibula) osteofítico direito 4,79 2,50 1,500 0,346 Não signif 
Músculo peroneus longus osteofítico direito 3,25 2,00 1,000 0,414 Não signif 
Ligamento talofibular osteofítico direito 2,25 1,50 0,500 0,480 Não signif 
Ligamento calcaneo-fibular osteofítico direito 5,75 4,50 6,000 0,453 Não signif 
Ligamento calcaneo-fibular osteofítico esquerdo 3,75 3,00 3,000 0,480 Não signif 
Ligamento calcaneo-fibular osteolítico esquerdo 3,75 3,00 3,000 0,480 Não signif 
Tendão de Aquiles osteofítico direito 19,57 21,44 122,000 0,605 Não signif 
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Tendão de Aquiles osteofítico esquerdo 21,61 21,18 167,000 0,901 Não signif 
Músculo flexor digitorium longus osteofítico 
direito 
2,62 4,50 0,500 0,022 Não signif 
Músculo flexor digitorium longus osteolítico 
direito 
3,00 3,00 2,000 1,000 Não signif 
 







Idosos       
 
            χ² α Significância 




3,5 1,5 3 0,223 Não signif 




10,17 13,8 1,651 0,648 Não signif 
Ligamento costoclavicular esquerdo 
osteolítico 
12,75 6,5 6,5 6,5 0 1 Não signif 
Tubérculo conóide direito osteofítico 
 
6,5 1,5 1,5 0 1 Não signif 
Tubérculo conóide direito osteolítico 
  
2 2 0 1 Não signif 
Tubérculo conóide esquerdo osteolítico 
 
2 1,5 1,5 0 1 Não signif 






1 0,317 Não signif 
Ligamento trapezóide osteolitico 
esquerdo 
  
2,5 2,5 0 1 Não signif 




1 0,317 Não signif 
Tuberosidade deltóide osteolítico 
esquerdo 
  
2,5 4,25 1,3 0,729 Não signif 
Músculo biceps brachii osteofítico direito 3,75 1,5 2,25 4 2,25 0,325 Não signif 




0 1 Não signif 
Músculo deltoideus osteolítico direito 
 
2 2,5 3,5 0,625 0,732 Não signif 
Músculo deltoideus osteolítico esquerdo 
 
4 4,5 2,62 1,5 0,221 Não signif 
Músculo intercostal osteofítico direito 
  
7 7 0 1 Não signif 
Músculo intercostal osteofítico esquerdo 
 
7 3 5,33 3,2 0,074 Não signif 
Espigas laminares vértebras cervicais 26,5 20 23,3 23,5 2,35 0,503 Não signif 
Espigas laminares vértebras torácicas 40,5 26,5 35,5 31,55 1,876 0,598 Não signif 
Espigas laminares vértebras lombares 12,25 38 16,15 14,83 2,976 0,395 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) 
osteofítico direito 
5,5 7,67 5,5 9,08 3,193 0,363 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) 
osteolítico direito 
 
4,33 5 4,33 0,156 0,925 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) 
osteofítico esquerdo 
 
3,5 3,5 2,25 1,5 0,472 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) 
osteofítico esquerdo 
2 5 4,83 4,75 1,346 0,718 Não signif 





1 1 0,317 Não signif 
Músculo deltoideus osteofítico direito 
  
3 3 0 1 Não signif 
Músculo deltoideus osteofítico esquerdo 
  
4 2 2 0,157 Não signif 
Epicôndilo osteofítico direito 
 
11 7,4 5 5,133 0,077 Não signif 
Epicôndilo osteofítico esquerdo 
 
5,5 5,5 5,5 0 1 Não signif 
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4,5 4,5 0 1 Não signif 





2 0 1 Não signif 
Epitrocléa osteofítico direito 
  
3,5 3,5 0 1 Não signif 




2 0,157 Não signif 
Músculo biceps braquialis osteofítico 
direito 
  
3 3 0 1 Não signif 
Músculo biceps braquialis osteofítico 
esquerdo 
  
2 2 0 1 Não signif 
Músculo biceps brachii (rádio) 
osteofítico direito 
5 5 7,5 5 4 0,261 Não signif 
Músculo biceps brachii (rádio) 
osteofítico esquerdo 
7 7 7 7 0 1 Não signif 





2 0 1 Não signif 
Músculo supinator osteofítico direito 
  
2 1 1 0,317 Não signif 




1,5 0 1 Não signif 





0 1 Não signif 





2 1 0,317 Não signif 
Músculo brachioradialis (ulna) 
osteofítico esquerdo 
 
3 3 3 0 1 Não signif 
Músculo triceps brachii osteofítico 
direito 
 
4 5,1 6,38 1,019 0,601 Não signif 
Músculo triceps brachii osteolítico 
direito 
  
1,5 1,5 0 1 Não signif 
Músculo triceps brachii osteofítico 
esquerdo 
 
3 3 4,75 1,75 0,417 Não signif 
Músculo flexores osteofítico direito 
 
6,5 6,5 6,5 0 1 Não signif 
Músculo flexores osteofítico esquerdo 
 
4,5 4,5 4,5 0 1 Não signif 
Músculo flexor digitorum sublimis 
osteofítico direito 
  
2 4 3 0,083 Não signif 
Músculo aductor magnus osteofítico 
direito 
 
4 6,2 6,2 0,571 0,571 Não signif 





2 0,157 Não signif 
Músculo aductor magnus osteofítico 
esquerdo 
  
3,33 2,5 0,667 0,414 Não signif 
Músculo semitendinous osteofítico 
direito 
 
1 3,5 3,5 4 0,135 Não signif 




1 0,317 Não signif 
Músculo semitendinous osteofítico 
esquerdo 
  
2,67 2 0,333 0,564 Não signif 
Músculo gluteus maximus osteofítico 
direito 
 
7 5,5 4 1,5 0,472 Não signif 
Músculo gluteus maximus osteolítico 
direito 
  
1,5 1,5 0 1 Não signif 




9,75 4,93 4,133 0,127 Não signif 
Músculo gluteus maximus osteolítico 
esquerdo 
 
2 2 2 0 1 Não signif 
Músculo psoa osteofítico direito 1,5 5,5 5,5 6,5 2,812 0,421 Não signif 
Músculo psoa osteofítico esquerdo 1 4,5 8,5 5,3 5,562 0,135 Não signif 
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Grande trocânter osteofítico direito 
  
1,5 4 3,333 0,068 Não signif 
Grande trocânter osteofítico esquerdo 
  
2,5 4 1,25 0,535 Não signif 
Pequeno trocânter osteofítico direito 
 
4 1,5 1,5 0 1 Não signif 
Pequeno trocânter osteofítico esquerdo 
  
2,62 4,5 1,5 0,221 Não signif 
Fossa digital osteofítico direito 
  
2 2 3 0,223 Não signif 
Linea aspera osteofítico direito 
 
4 12,75 7,79 7,465 0,058 Não signif 
Linea aspera osteolítico direito 5,5 5,5 2 
 
1,667 0,197 Não signif 
Linea aspera osteofítico esquerdo 
 
3,67 9,06 9,21 0,295 0,863 Não signif 




1,5 0,221 Não signif 
Músculo biceps femoralis osteofítico 
direito 
 
2,5 4 4 0 1 Não signif 
Músculo biceps femoralis osteofítico 
esquerdo 
 
4 5 4 1 0,317 Não signif 
Músculo vastus medialis osteofítico 
esquerdo 
  
3 4,75 1,5 0,472 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero 
osteofítico direito 
 
5,5 7,5 7,6 0,372 0,83 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero 
osteofítico esquerdo 
 
8,67 7,57 10,75 2,118 0,347 Não signif 
Tendão quadrilátero osteofítico direito 
 
8 2,83 4,5 1,778 0,411 Não signif 
Tendão quadrilátero osteofítico esquerdo 
 
2 4 5 1 0,607 Não signif 
Músculo soleus osteofítico direito 
 
4 2 2,67 0,333 0,564 Não signif 
Músculo soleus osteofítico esquerdo 4 9,5 8,75 4,92 5,054 0,168 Não signif 
Músculo soleus (fibula) osteofítico 
direito 
  
2 5 4,5 0,105 Não signif 
Músculo soleus (fibula) osteofítico 
esquerdo 
  
2 2,75 0,667 0,414 Não signif 
Músculo peroneus longus osteofítico 
direito 
 
4 2 3 1 0,607 Não signif 




2,25 0,5 0,48 Não signif 
Ligamento talofibular osteofítico 
esquerdo 
  
1,5 1,5 2 0,368 Não signif 
Ligamento calcaneo-fibular osteofítico 
direito 
 
3 5,8 4 1,829 0,401 Não signif 
Ligamento calcaneo-fibular osteolítico 
direito 
 
4 2,5 2,5 4 0,135 Não signif 




4,5 3 2 0,572 Não signif 
Ligamento calcaneo-fibular osteolítico 
esquerdo 
3 3 2,5 2,5 2,55 0,466 Não signif 
Tendão de Aquiles osteofítico direito 5 4,25 18,29 18,67 2,169 0,538 Não signif 
Tendão de Aquiles osteolítico direito 28 15,25 1,5 1,5 0 1 Não signif 
Tendão de Aquiles osteofítico esquerdo 
  
20,62 16,96 3,061 0,382 Não signif 
Tendão de Aquiles osteolítico esquerdo 31,5 20,25 1,5 1,5 0 1 Não signif 
Músculo flexor digitorium longus 
osteofítico direito 
  
2 3,67 1,778 0,182 Não signif 
Músculo flexor digitorium longus 
osteolítico direito 
  
3 3 0 1 Não signif 





3,17 0,111 0,074 Não signif 





2 0 1 Não signif 
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idade Idosos       
 
            χ² α Significância 
Ligamento costoclavicular direito osteofítico 
 
 
2,00 1,00 1,000 0,317 Não signif 
Ligamento costoclavicular direito osteolítico 
 
 
6,25 9,80 6,475 0,091 Não signif 
Ligamento costoclavicular esquerdo osteolítico 7,00 14,00 3,33 4,50 4,667 0,198 Não signif 
Tubérculo conóide direito osteofítico 4,50 8,00 1,50 1,50 0,000 1,000 Não signif 
Tubérculo conóide direito osteolítico 
  
2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
Tubérculo conóide esquerdo osteolítico 
 
2,00 1,50 1,50 0,000 1,000 Não signif 





1,000 0,317 Não signif 
Ligamento trapezóide osteolitico esquerdo 1,00 
 
2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 





0,000 1,000 Não signif 




0,000 1,000 Não signif 
Músculo deltoideus osteolítico direito 
 
2,00 1,50 2,50 1,500 0,472 Não signif 
Músculo deltoideus osteolítico esquerdo 
 
3,50 3,00 1,50 2,000 0,157 Não signif 
Músculo intercostal osteofítico direito 
  
5,00 5,00 0,000 1,000 Não signif 
Músculo intercostal osteofítico esquerdo 
 
5,00 2,50 3,75 1,500 0,221 Não signif 
Espigas laminares vértebras cervicais 
 
13,00 9,71 13,00 4,789 0,091 Não signif 
Espigas laminares vértebras torácicas 14,00 19,71 19,56 22,57 1,363 0,714 Não signif 
Espigas laminares vértebras lombares 3,00 11,50 9,38 8,67 3,156 0,368 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) osteofítico 
direito 
 
 3,00 4,00 1,000 0,607 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) osteolítico 
direito 
 
3,00 5,00 4,33 0,156 0,925 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) osteofítico 
esquerdo 
 
4,33 2,50 1,00 2,000 0,368 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) osteolítico 
esquerdo  2,50 4,00 4,00 0,000 1,000 Não signif 
Músculo deltoideus osteofítico direito 
 
4,00 3,00 3,00 0,000 1,000 Não signif 
Músculo deltoideus osteofítico esquerdo 
  
3,00 1,50 1,500 0,221 Não signif 
Epicôndilo osteofítico direito 
 
 6,50 4,00 4,714 0,095 Não signif 
Epicôndilo osteofítico esquerdo 
 
9,00 4,50 4,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo brachioradialis osteofítico direito 
 
4,50 3,50 3,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo brachioradialis osteofítico esquerdo 
   
2,00 0,000 1,000 Não signif 
Epitrocléa osteofítico direito 
 
2,00 3,50 3,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo biceps braquialis osteofítico direito 
  
3,00 3,00 0,000 1,000 Não signif 
Músculo biceps braquialis osteofítico esquerdo 
  
2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
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Músculo biceps brachii (rádio) osteofítico 
direito   3,50 3,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo biceps brachii (rádio) osteofítico 
esquerdo  3,50 4,00 4,00 0,000 1,000 Não signif 





0,000 1,000 Não signif 





2,00 1,000 0,317 Não signif 
Músculo brachioradialis (ulna) osteofítico 
esquerdo 
 
1,00 2,00  0,000 1,000 Não signif 
Músculo brachioradialis (ulna) osteolítico 
esquerdo 
      
Não signif 
Músculo triceps brachii osteofítico direito 
 
 4,50 5,62 0,536 0,464 Não signif 
Músculo triceps brachii osteolítico direito 
  
1,50 1,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo triceps brachii osteofítico esquerdo 
 
 2,50 4,00 1,200 0,273 Não signif 
Músculo flexores osteofítico direito 
 
 6,50 6,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo flexores osteofítico esquerdo 
 
6,50 4,00 4,00 0,000 1,000 Não signif 
Músculo flexor digitorum sublimis osteofítico 
direito 
 
4,00 2,00 4,00 3,000 0,083 Não signif 
Músculo flexor digitorium profundus 
osteofítico direito 
  
2,00 3,00 1,000 0,317 Não signif 
Músculo flexor digitorium profundus 
osteolítico direito 
  
2,50 2,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo flexor digitorium profundus 
osteofítico esquerdo 
  
2,50 3,17 0,111 0,739 Não signif 
Músculo flexor digitorium profundus 
osteolítico esquerdo 
  
2,75 2,00 0,000 1,000 Não signif 
Músculo aductor magnus osteofítico direito 
 
2,00 5,50 5,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo aductor magnus osteofítico esquerdo 
  
3,33 2,50 0,667 0,414 Não signif 
Músculo semitendinous osteofítico direito 
  
2,50 2,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo semitendinous osteofítico esquerdo 
  
2,67 2,00 0,333 0,564 Não signif 
Músculo gluteus maximus osteofítico direito 
  
5,12 3,00 2,736 0,255 Não signif 
Músculo gluteus maximus osteolítico direito 
 
6,50 1,50 1,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo gluteus maximus osteofítico esquerdo 
  
7,00 3,20 4,640 0,098 Não signif 
Músculo gluteus maximus osteolítico esquerdo 6,00 
 
2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 




4,50 4,000 0,135 Não signif 
Músculo psoa osteofítico esquerdo 1,50 1,50 6,50 4,10 4,080 0,130 Não signif 
Grande trocânter osteofítico direito 
 
1,00 1,00 2,50 2,000 0,157 Não signif 
Grande trocânter osteofítico esquerdo 
  
1,50 1,50 0,000 1,000 Não signif 
Pequeno trocânter osteofítico direito 
 
 1,50 1,50 0,000 1,000 Não signif 
Pequeno trocânter osteofítico esquerdo 
  
2,62 4,50 1,500 0,221 Não signif 
Fossa digital osteofítico direito 
  
2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
Linea aspera osteofítico direito 
 
 9,08 5,90 4,620 0,099 Não signif 
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Linea aspera osteofítico esquerdo 
 
3,00 6,81 7,30 1,000 0,317 Não signif 
Músculo biceps femoralis osteofítico direito 
 
2,00 4,00 4,00 0,123 0,726 Não signif 
Músculo biceps femoralis osteofítico esquerdo 
 
4,00 4,38 3,50 1,000 0,317 Não signif 
Músculo vastus medialis osteofítico esquerdo 
  
2,00 2,67 0,000 1,000 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero osteofítico 
direito 
 
 5,00 5,38 0,750 0,386 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero osteofítico 
esquerdo 
 
6,75 5,33 7,38 0,333 0,564 Não signif 
Tendão quadrilátero osteofítico direito 
 
4,50 2,17 3,50 0,698 0,705 Não signif 
Tendão quadrilátero osteofítico esquerdo 
  
3,50 4,38 1,849 0,397 Não signif 
Músculo soleus osteofítico direito 
 
3,50 1,50 2,25 1,000 0,317 Não signif 
Músculo soleus osteofítico esquerdo 
 
 
8,75 4,92 0,750 0,687 Não signif 
Músculo soleus (fibula) osteofítico direito 
  
1,50 4,00 0,500 0,480 Não signif 
Músculo soleus (fibula) osteofítico esquerdo 
  
 2,75 5,054 0,168 Não signif 
Músculo peroneus longus osteofítico direito 
 
4,00 1,50 2,25 3,333 0,068 Não signif 
Ligamento talofibular osteofítico esquerdo 
  
1,50 1,50 0,667 0,414 Não signif 
Ligamento calcaneo-fibular osteofítico direito 
 
3,00 4,75 3,00 0,500 0,480 Não signif 
Ligamento calcaneo-fibular osteolítico direito 
 
3,00 2,50 2,50 2,000 0,368 Não signif 
Ligamento calcaneo-fibular osteofítico 
esquerdo  
 
3,00 2,00 1,800 0,407 Não signif 
Ligamento calcaneo-fibular osteolítico 
esquerdo  2,00 1,50 1,50 0,000 1,000 Não signif 
Tendão de Aquiles osteofítico direito 
 3,00 12,50 14,33 1,000 0,607 Não signif 
Tendão de Aquiles osteolítico direito 
 11,50 1,50 1,50 2,000 0,368 Não signif 
Tendão de Aquiles osteofítico esquerdo 
  
14,90 13,18 0,732 0,693 Não signif 
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            χ² α Significância 




0,000 1,000 Não signif 




1,000 0,317 Não signif 





0,000 1,000 Não signif 




2,00 0,000 1,000 Não signif 
Músculo intercostal osteofítico direito 
 
2,50 2,50 4,00 0,000 1,000 Não signif 
Músculo intercostal osteofítico esquerdo 
 
 
1,00 2,50 1,000 0,317 Não signif 
Espigas laminares vértebras cervicais 
 
12,00 12,00 2,00 5,263 0,072 Não signif 
Espigas laminares vértebras torácicas 
 
13,00 12,50 8,50 6,909 0,032 
Adultos meia-
idade 




6,00 0,880 0,644 Não signif 
Músculo pectorialis major (úmero) osteofítico 
direito 
 
4,00 1,50 1,50 1,778 0,411 Não signif 
Epicôndilo osteofítico direito 
 
 
1,50 3,17 0,000 1,000 Não signif 





0,000 1,000 Não signif 
Músculo biceps brachii (rádio) osteofítico direito 
 
1,50 3,00 1,50 2,000 0,368 Não signif 
Músculo biceps brachii (rádio) osteofítico esquerdo 
 
3,00 3,00 1,50 0,000 1,000 Não signif 





0,000 1,000 Não signif 




1,50 0,000 1,000 Não signif 
Músculo psoa osteofítico direito 
 
3,00 2,00 1,50 1,000 0,317 Não signif 




1,000 0,317 Não signif 
Grande trocânter osteofítico esquerdo 
 
2,50 1,50 2,00 1,500 0,472 Não signif 




3,50 0,000 1,000 Não signif 




2,00 0,000 1,000 Não signif 
Músculo vastus medialis osteofítico esquerdo 
 
2,75 1,50 2,50 0,917 0,632 Não signif 





3,00 0,333 0,564 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero osteofítico 
esquerdo 
 
2,25 1,50 2,00 0,500 0,480 Não signif 




0,000 1,000 Não signif 




0,000 1,000 Não signif 




2,900 0,235 Não signif 
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Tabela A 16. Avaliação dos MSM por lateralidade. 
Local/inserção Direita Esquerda       
 
      t α Significante 
Ligamento costo-clavicular osteolítico 2,38 2,12 1,528 0,170 Não signif 
Tuberosidade deltóide osteolítico 1,50 1,00 1,000 0,500 Não signif 
M. intercostais osteofítico 1,00 1,20 -1,000 0,374 Não signif 
M. pectoralis major osteolítico 2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
M. deltoideus osteofítico 1,00 1,50 -1,000 0,500 Não signif 
Epicôndilo osteofítico 1,20 1,00 1,000 0,374 Não signif 
M. biceps brachii osteofítico 1,14 1,00 1,000 0,356 Não signif 
M. triceps brachii osteofítico 1,83 1,50 1,000 0,363 Não signif 
M. adductor magnus osteofítico 1,40 1,20 1,000 0,374 Não signif 
M. gluteus maximus osteofítico 1,80 2,00 -1,000 0,374 Não signif 
Pequeno trocânter osteofítico 1,00 2,00 -1,000 0,500 Não signif 
Linea aspera osteofítico 1,69 1,31 1,806 0,096 Não signif 
M. biceps femoris osteofítico 1,00 1,20 -1,000 0,374 Não signif 
Ligamento rotuliano e quadrilátero  
osteofítico 
1,62 1,50 1,000 0,351 Não signif 
Tendão quadrilátero osteofítico 1,60 1,80 -1,000 0,374 Não signif 
M. soleus osteofítico 1,33 1,33 0,000 1,000 Não signif 
M. soleus (fíbula) osteofítico 2,00 1,50 1,000 0,500 Não signif 
Tendão de Aquiles osteofítico 1,37 1,40 -0,372 0,712 Não signif 
 
Tabela A 17. Avaliação da Osteoartrose por sexos. 
Articulação Homens Mulheres       
 
      U α Significância 
Corpo vértebra cervical 12,03 5,90 14,500 0,033 Homens 
Corpo vértebra torácica 13,83 12,75 66,000 0,720 Não signif 
Corpo vértebra lombar 9,82 10,50 32,500 0,778 Não signif 
Faceta vértebra cervical 4,64 3,50 2,500 0,640 Não signif 
Faceta vértebra torácica 8,15 7,00 11,000 0,706 Não signif 
Faceta vértebra lombar 3,70 2,50 1,500 0,488 Não signif 
Esternoclavicular direita 5,06 7,25 4,500 0,259 Não signif 
Esternoclavicular esquerda 3,50 3,50 4,500 1,000 Não signif 
Extremidade acromial direita 8,25 6,50 18,000 0,202 Não signif 
Extremidade acromial esquerda 8,36 7,00 18,000 0,376 Não signif 
Faceta articular do acrómio direita 3,00 3,00 2,000 1,000 Não signif 
Costovertebral direita 6,17 5,25 7,500 0,673 Não signif 
Costovertebral esquerda 5,43 8,00 10,000 0,106 Não signif 
Cavidade glenóide direita 5,50 5,50 4,500 1,000 Não signif 
Cavidade glenóide esquerda 2,50 4,50 1,500 0,114 Não signif 
Cabeça do úmero direito 4,12 2,25 1,500 0,171 Não signif 
Epífise distal do úmero esquerdo 1,00 3,00 0,000 0,083 Não signif 
Epífise proximal da ulna direita 6,59 5,50 4,500 0,655 Não signif 
Epífise proximal da ulna esquerda 5,50 5,50 10,500 1,000 Não signif 
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Epífise distal do rádio direito 3,00 2,00 1,000 0,317 Não signif 
Epífise distal do rádio esquerdo 3,00 4,00 3,000 0,317 Não signif 
Epífise distal da ulna direita 3,60 3,00 2,000 0,655 Não signif 
Epífise distal da ulna esquerda 4,67 4,00 5,000 0,564 Não signif 
Carpo esquerdo 2,00 4,00 0,000 0,083 Não signif 
Metacárpicos direitos 3,60 5,00 3,000 0,334 Não signif 
Metacárpicos esquerdos 4,30 4,83 6,500 0,749 Não signif 
Falanges da mão direita 6,19 5,50 10,500 0,540 Não signif 
Falanges da mão esquerda 6,19 5,50 10,500 0,540 Não signif 
Acetábulo direito 3,12 4,25 2,500 0,453 Não signif 
Acetábulo esquerdo 2,00 3,00 1,000 0,317 Não signif 
Sacro 3,50 3,50 2,500 1,000 Não signif 
Epifise proximal fémur esquerdo 2,88 3,50 1,500 0,709 Não signif 
Epífise distal do fémur direito 3,00 4,50 2,000 0,157 Não signif 
Epífise distal do fémur esquerdo 2,75 4,00 1,000 0,429 Não signif 
Rótula direita 4,64 3,50 2,500 0,568 Não signif 
Rótula esquerda 2,00 2,00 1,000 1,000 Não signif 
Superfície articular talus direito 2,50 3,75 1,500 0,221 Não signif 
Superfície articular talus esquerdo 2,00 4,00 0,000 0,083 Não signif 
Tarso direito 3,00 6,00 0,000 0,083 Não signif 
Tarso esquerdo 3,80 2,00 1,000 0,317 Não signif 
Falanges do pé direito 5,00 6,67 7,000 0,127 Não signif 
Falanges do pé esquerdo 5,00 6,67 7,000 0,127 Não signif 
 
Tabela A 18. Avaliação da osteoartrose por idades. 
Articulação Adolescentes Jovens adultos 
Adultos 
meia-
idade Idosos       
 
            χ² α Significaância 
Corpo vértebra cervical 
 
10,20 10,20 9,78 0,300 0,985 Não signif 
Corpo vértebra torácica 
 
17,25 12,20 13,33 1,458 0,482 Não signif 
Corpo vértebra lombar 
 
14,00 9,62 9,90 0,810 0,667 Não signif 
Faceta vértebra cervical 
 
4,50 5,50 3,50 0,767 0,681 Não signif 
Faceta vértebra torácica 
 
10,25 6,08 8,00 1,972 0,372 Não signif 
Faceta vértebra lombar 
  
4,50 2,50 2,400 0,121 Não signif 
Esternoclavicular direita 
 
6,50 5,00 5,17 0,722 0,697 Não signif 
Esternoclavicular esquerda 
 
3,50 2,25 4,75 2,500 0,287 Não signif 
Extremidade acromial direita 
 
6,50 7,67 7,90 0,614 0,736 Não signif 
Extremidade acromial esquerda 
 
6,00 7,08 7,08 0,182 0,913 Não signif 
Faceta articular do acrómio direita 
 
4,00 2,00 3,00 2,000 0,368 Não signif 
Faceta articular do acrómio 
esquerda 
 
2,00 2,00 4,00 3,000 0,223 Não signif 
Costovertebral direita 
 
6,17 2,50 8,00 7,381 0,025 Não signif 
Costovertebral esquerda 
 
8,00 5,00 6,80 2,200 0,333 Não signif 
Cavidade glenóide direita 
 
5,50 6,88 5,50 1,750 0,417 Não signif 
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Cavidade glenóide esquerda 
 
5,50 2,50 3,25 2,188 0,335 Não signif 
Cabeça do úmero direito 
 
3,50 6,00 2,88 3,125 0,210 Não signif 
Epífise distal do úmero esquerdo 
 
2,00 3,00 3,00 1,000 0,607 Não signif 
Epífise proximal da ulna direita 
 
8,50 7,50 5,50 3,300 0,192 Não signif 
Epífise proximal da ulna esquerda 
 
5,50 5,50 5,50 0,000 1,000 Não signif 
Epífise distal do rádio direito 
  
2,00 2,67 0,333 0,564 Não signif 




3,00 1,000 0,317 Não signif 
Epífise distal da ulna direita 
 
3,00 3,00 6,00 5,000 0,082 Não signif 
Epífise distal da ulna esquerda 
 
4,00 4,00 6,00 3,000 0,223 Não signif 
Carpo direito 
  
1,00 2,50 2,000 0,157 Não signif 
Carpo esquerdo 
 
2,00 3,00 2,00 1,000 0,607 Não signif 
Metacárpicos direitos 
  
4,75 3,00 1,750 0,186 Não signif 
Metacárpicos esquerdos 
  
3,75 6,75 2,589 0,108 Não signif 
Falanges da mão direita 
 
5,50 5,50 6,42 0,833 0,659 Não signif 
Falanges da mão esquerda 
 
5,50 5,50 7,33 2,667 0,264 Não signif 




2,50 1,500 0,221 Não signif 




2,50 0,000 1,000 Não signif 
Acetábulo direito 
 
5,00 1,00 4,25 2,647 0,266 Não signif 
Acetábulo esquerdo 
 
4,00 2,00 2,00 3,000 0,223 Não signif 
Sacro 
 
6,50 2,88 3,50 4,750 0,093 Não signif 
Cabeça do fémur direito 
    
1,010 0,603 Não signif 
Epífise distal do fémur direito 
 
7,00 3,00 3,75 3,750 0,153 Não signif 
Epífise distal do fémur esquerdo 
 
3,33 5,00 3,00 0,914 0,633 Não signif 
Rótula direita 
 
5,75 4,67 3,50 1,774 0,621 Não signif 
Rótula esquerda 3,50 2,00 
 
2,00 0,000 1,000 Não signif 




1,00 1,500 0,221 Não signif 




1,00 1,000 0,317 Não signif 





1,000 0,317 Não signif 
Superfície articular talus direito 
 
4,25 2,50 3,33 0,883 0,643 Não signif 
Superfície articular talus esquerdo 
 
4,00 1,50 2,25 2,250 0,325 Não signif 
Tarso direito 
 










2,00 1,000 0,317 Não signif 
Metársicos esquerdos 
 
3,33 5,00 3,00 0,914 0,633 Não signif 
Falanges do pé direito 
 
7,00 5,00 6,25 1,450 0,484 Não signif 
Falanges do pé esquerdo 4,50 5,88 4,50 6,75 1,708 0,635 Não signif 
 






idade Idosos       
 
            χ² α Significância 
Corpo vértebra cervical 
 
9,50 7,20 7,93 0,605 0,739 Não signif 
Corpo vértebra torácica 
 
10,50 9,17 9,50 0,108 0,947 Não signif 
(continua)        
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(continuação)        
Corpo vértebra lombar 
  
7,64 7,36 0,026 0,872 Não signif 
Faceta vértebra cervical 
 
4,17 4,75 3,00 0,755 0,686 Não signif 
Faceta vértebra torácica 
 
8,50 4,80 7,40 2,524 0,283 Não signif 
Faceta vértebra lombar 
  
4,50 2,00 3,750 0,053 Não signif 
Esternoclavicular direita 
 
4,50 4,50 4,50 0,000 1,000 Não signif 
Esternoclavicular esquerda 
 
2,00 1,00 3,00 2,000 0,368 Não signif 
Extremidade acromial direita 
  
4,30 4,83 0,156 0,693 Não signif 
Extremidade acromial esquerda 
  
5,50 5,50 0,000 1,000 Não signif 
Faceta articular do acrómio direita 
 
4,00 1,75 2,50 2,250 0,325 Não signif 
Faceta articular do acrómio 
esquerda 
 
2,00 2,00 4,00 3,000 0,223 Não signif 
Costovertebral direita 
 
5,00 2,00 6,50 5,333 0,069 Não signif 
Costovertebral esquerda 
 
5,50 2,00 4,33 3,667 0,160 Não signif 
Cavidade glenóide direita 
 
5,00 5,00 5,00 0,000 1,000 Não signif 
Cavidade glenóide esquerda 
  
2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
Cabeça do úmero direito 
 
2,00 4,00 2,00 3,000 0,223 Não signif 
Epífise proximal da ulna direita 
 
7,75 6,83 5,00 2,870 0,238 Não signif 
Epífise proximal da ulna esquerda 
 
4,00 4,00 4,00 0,000 1,000 Não signif 




2,00 0,000 1,000 Não signif 
Epífise distal da ulna direita 
 
2,50 2,50 5,00 4,000 0,135 Não signif 
Epífise distal da ulna esquerda 
 
3,00 3,00 4,50 2,000 0,368 Não signif 
Carpo direito 
  
1,00 2,50 2,000 0,157 Não signif 
Carpo esquerdo 
 
2,00 2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
Metacárpicos direitos 
  
3,75 2,50 1,500 0,221 Não signif 
Metacárpicos esquerdos 
  
2,00 4,50 3,158 0,076 Não signif 
Falanges da mão direita 
  
4,00 4,67 0,333 0,564 Não signif 
Falanges da mão esquerda 
  
4,00 5,33 1,667 0,197 Não signif 




2,50 1,500 0,221 Não signif 




2,50 2,000 0,157 Não signif 
Acetábulo direito 
 
2,50 1,00 3,25 2,250 0,325 Não signif 
Acetábulo esquerdo 
  





2,500 0,114 Não signif 
Cabeça do fémur esquerdo 
 
2,75 3,00 1,50 0,917 0,632 Não signif 
Epífise distal do fémur direito 
  
2,50 2,50 0,000 1,000 Não signif 
Epífise distal do fémur esquerdo 
 
2,00 4,00 2,00 3,000 0,223 Não signif 
Rótula direita 
 
7,00 4,00 3,00 4,000 0,261 Não signif 




1,00 1,000 0,317 Não signif 
Superfície articular talus direito 
 
2,00 2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
Superfície articular talus esquerdo 
  
1,50 1,50 0,000 1,000 Não signif 
Tarso direito 
 










2,00 1,000 1,000 Não signif 
Metársicos esquerdos 
 
2,00 5,00 3,00 0,000 0,223 Não signif 
Falanges do pé direito 
 
4,00 4,00 4,00 3,000 1,000 Não signif 
Falanges do pé esquerdo   3,50 3,50 3,50 0,000 1,000 Não signif 
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idade Idosos       
 
            χ² α Significância 




2,50 0,000 1,000 Não signif 




4,00 2,090 0,352 Não signif 
Corpo vértebra lombar 
 
4,00 3,75 3,00 1,000 0,607 Não signif 
Faceta vértebra torácica 
  





1,000 0,317 Não signif 
Esternoclavicular esquerda 
 
2,00 1,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
Extremidade acromial direita 
 
3,50 2,00 3,50 0,000 1,000 Não signif 
Extremidade acromial esquerda 
 
2,00 3,50 2,00 0,000 1,000 Não signif 
Costovertebral direita 
  
2,00 2,00 1,000 0,317 Não signif 
Costovertebral esquerda 
 
3,00 1,00 3,00 0,000 1,000 Não signif 
Cavidade glenóide esquerda 
 
2,50 3,00 1,75 0,500 0,480 Não signif 





2,00 0,000 1,000 Não signif 
Epífise proximal da ulna 
esquerda 
  
2,00 2,00 0,000 1,000 Não signif 
Epífise distal do rádio direito 
  
2,00 1,50 0,000 1,000 Não signif 
Epífise distal do rádio esquerdo 
 
2,25 1,50 1,50 0,500 0,480 Não signif 




0,000 1,000 Não signif 




0,000 1,000 Não signif 









1,00 1,000 0,500 Não signif 




2,25 0,500 0,480 Não signif 
Falanges do pé esquerdo   1,50   3,00 2,000 0,157 Não signif 
 
Tabela A 21. Avaliação da osteoartrose por lateralidade. 
Articulação Direita Esquerda       
 
      t α Significância 
Esternoclavicular 2,33 2,67 -0,229 0,840 Não signif 
Extremidade acromial 2,00 2,50 -1,000 0,391 Não signif 
Costovertebral 1,67 1,83 -1,000 0,363 Não signif 
Metacárpicos 2,00 3,00 -1,000 0,391 Não signif 
Falanges da mão 1,57 1,29 0,420 0,689 Não signif 
Acetábulo 1,50 1,00 1,000 0,500 Não signif 
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  Tabela A 22. Avaliação dos MMP por sexo. 
  Homens Mulheres       
 
      U α Significância 
Faceta de Poirier (direita) 12,95 15,00 56,000 0,273 Não signif 
Faceta de Poirier (esquerda) 19,23 23,00 100,000 0,181 Não signif 
Impressão tibial (direita) 18,10 15,83 97,500 0,425 Não signif 
Impressão tibial (esquerda) 17,66 14,81 101,500 0,140 Não signif 
Nó vastus (direita) 19,92 18,58 145,000 0,679 Não signif 
Nó vastus (esquerda) 19,58 17,79 135,500 0,569 Não signif 
Côndilos convexos (direita) 16,62 14,86 97,500 0,511 Não signif 
Côndilos convexos (esquerda) 16,11 15,69 89,500 0,891 Não signif 
Faceta medial de agachamento da tíbia (direita) 20,02 15,83 97,500 0,114 Não signif 
Faceta medial de agachamento da tíbia 
(esquerda) 16,83 13,62 
73,000 0,094 
Não signif 
Faceta lateral de agachamento da tíbia (direita) 19,43 19,75 118,000 0,925 Não signif 
Faceta lateral de agachamento da tíbia 
(esquerda) 15,32 11,50 
48,000 0,198 
Não signif 
Faceta de agachamento do talus (direita) 23,64 26,40 219,000 0,299 Não signif 
Faceta de agachamento do talus (esquerda) 24,76 25,65 225,500 0,713 Não signif 
Tubérculo peroniano (direita) 22,20 19,12 170,000 0,329 Não signif 
Tubérculo peroniano (esquerda) 26,47 20,03 189,500 0,069 Não signif 
 
Tabela A 23. Avaliação dos MMP por faixas etárias no sexo masculino. 





idade Idosos       
 
            χ² α Significância 
Faceta de Poirier (direita) 11,50 8,33 11,50 8,79 3,071 0,381 Não signif 
Faceta de Poirier (esquerda) 18,50 14,75 15,29 15,77 ,341 0,952 Não signif 
Impressão tibial (direita) 
 
13,00 12,60 12,00 0,145 0,930 Não signif 
Impressão tibial (esquerda) 
 
8,50 8,50 8,50 0,000 1,000 Não signif 
Nó vastus (direita) 4,50 14,50 12,50 12,00 2,695 0,441 Não signif 
Nó vastus (esquerda) 
 
14,50 13,59 11,44 1,041 0,594 Não signif 
Côndilos convexos (direita) 
 
12,00 9,00 9,00 1,308 0,520 Não signif 
Côndilos convexos (esquerda) 4,50 15,00 11,18 10,50 2,797 0,424 Não signif 
Faceta medial de agachamento da 
tíbia (direita) 
2,00 14,50 12,23 14,50 9,124 0,028 
Jovens 
adultos/Idosos 
Faceta medial de agachamento da 
tíbia (esquerda) 




Faceta lateral de agachamento da 
tíbia (direita) 
18,00 15,30 11,77 16,31 3,343 0,342 Não signif 
Faceta lateral de agachamento da 
tíbia (esquerda) 
12,00 7,50 10,71 9,00 1,980 0,577 Não signif 
Faceta de agachamento do talus 
(direita) 
3,50 14,75 15,50 17,00 4,531 0,210 Não signif 
Faceta de agachamento do talus 
(esquerda) 
3,00 15,80 17,94 17,40 7,329 0,062 Não signif 
Tubérculo peroniano (direita) 
 
11,25 10,67 11,25 0,061 0,970 Não signif 
Tubérculo peroniano (esquerda) 20,00 15,50 13,25 14,00 1,083 0,781 Não signif 
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Tabela A 24. Avaliação dos MMP por faixas etárias no sexo feminino. 





idade Idosos       
 
            χ² α Significância 
Faceta de Poirier (direita) 11,50 8,33 11,50 8,79 3,071 0,381 Não signif 
Faceta de Poirier (esquerda) 18,50 14,75 15,29 15,77 ,341 0,952 Não signif 
Impressão tibial (direita) 
 
13,00 12,60 12,00 ,145 0,930 Não signif 
Impressão tibial (esquerda) 
 
8,50 8,50 8,50 0,000 1,000 Não signif 
Nó vastus (direita) 4,50 14,50 12,50 12,00 2,695 0,441 Não signif 
Nó vastus (esquerda) 
 
14,50 13,59 11,44 1,041 0,594 Não signif 
Côndilos convexos (direita) 
 
12,00 9,00 9,00 1,308 0,520 Não signif 
Côndilos convexos (esquerda) 4,50 15,00 11,18 10,50 2,797 0,424 Não signif 
Faceta medial de agachamento 
da tíbia (direita) 
2,00 14,50 12,23 14,50 9,124 0,028 
Jovens 
adultos/idosos 
Faceta medial de agachamento 
da tíbia (esquerda) 




Faceta lateral de agachamento 
da tíbia (direita) 
18,00 15,30 11,77 16,31 3,343 0,342 Não signif 
Faceta lateral de agachamento 
da tíbia (esquerda) 
12,00 7,50 10,71 9,00 1,980 0,577 Não signif 
Faceta de agachamento do 
talus (direita) 
3,50 14,75 15,50 17,00 4,531 0,210 Não signif 
Faceta de agachamento do 
talus (esquerda) 
3,00 15,80 17,94 17,40 7,329 0,062 Não signif 
Tubérculo peroniano (direita) 
 
11,25 10,67 11,25 0,061 0,970 Não signif 
Tubérculo peroniano 
(esquerda) 
20,00 15,50 13,25 14,00 1,083 0,781 Não signif 
 
Tabela A 25. Avaliação dos MMP por lateralidade. 
  Direita Esquerda       
 
      Z α Significância 
Faceta de Poirier 1,00 0,00 -1,000 0,317 Não signif 
Impressão tibial 2,50 2,50 -1,000 0,317 Não signif 
Nó vastus 3,00 3,00 -0,447 0,655 Não signif 
Côndilos convexos 0,00 0,00 0,000 1,000 Não signif 
Faceta medial de agachamento da 
tíbia 
3,50 3,50 -0,816 0,414 Não signif 
Faceta lateral de agachamento da 
tíbia 
2,00 0,00 -1,732 0,083 Não signif 
Faceta de agachamento do talus 2,50 2,50 -1,000 0,317 Não signif 
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